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CAHIER SPÉCIAL DES CHARGES n° S2/2025/01 

 
PROCEDURE OUVERTE  

POURTANT SUR L’EVALUATION DE L’APPROCHE BELGE EN MATIERE DE SDSR 
 

POUR LE COMPTE DU SERVICE DE L’ÉVALUATION SPÉCIALE DU SPF AFFAIRES 
ÉTRANGÈRES, COMMERCE EXTÉRIEUR ET COOPÉRATION AU DÉVELOPPEMENT 

A. DISPOSITIONS GÉNÉRALES 

A1. Objet et nature du marché 
Le présent marché porte sur l’évaluation de l’approche belge en matière de SDSR (santé et 
droits sexuels et reproductifs).  

La procédure choisie est la procédure ouverte. 

Ce marché comporte un seul lot.  

Il s’agit d’un marché à prix global (A.R. 18 avril 2017, art. 2, 3°). 

A2. Durée du contrat 
Le marché prend cours le troisième jour ouvrable qui suit la date de la notification de la 
conclusion du marché et est conclu pour une période de douze (12) mois maximum. Il n’est 
pas prévu de reconduction du marché. L’exécution des services prévus au présent cahier 
spécial des charges doit, dans tous les cas, être terminée dans le délai prévu, conformément 
au point A14. 

A3. Pouvoir adjudicateur 
Le pouvoir adjudicateur est le SPF Affaires étrangères, Commerce extérieur et Coopération 
au Développement, représenté par : 

Le Service de l’Evaluation spéciale de la Coopération belge au Développement (S2) 

SPF Affaires étrangères, Commerce 
extérieur et Coopération au développement  
 Rue des Petits Carmes 15, 1000 Bruxelles 

 
Lobke Maene 

Tel : 02 501 33 29 
Email : lobke.maene@diplobel.fed.be 
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Rue des Petits Carmes, 15 
B-1000 Bruxelles 
Belgique 

Lobke Maene 
Tel : +32 (0)2 501 33 19 
Email : lobke.maene@diplobel.fed.be 

Aussi longtemps que le pouvoir adjudicateur n’a pas pris de décision au sujet de la sélection 
ou de la régularité des offres, de l’attribution du marché ou de la renonciation à l’attribution ou 
à la conclusion du marché, les soumissionnaires et les tiers n’ont aucun accès aux documents 
relatifs à la procédure de passation, notamment aux offres et aux documents internes du 
pouvoir adjudicateur. 

A4. Informations complémentaires 

A4.1 Session d’information 

Compte tenu de la complexité du marché, le pouvoir adjudicateur a décidé d'organiser une 
session d'information avec les soumissionnaires potentiels. Ces derniers peuvent poser leurs 
questions et participer à la session d'information. La session d'information aura lieu entre la 
date de publication de l'avis de marché et la date limite de soumission des offres. 

Cette session d’information se tiendra le 1 avril 2025 à 11h via Teams. Le lien sera envoyé aux 
personnes inscrites avant le 31 mars 2025 à 11h.  

Un court aperçu de l’objet du marché sera fourni lors de cette session d’information. 

Afin de permettre un déroulement correct de la session d’information, les soumissionnaires 
potentiels qui souhaitent y assister sont priés de faire parvenir leurs questions au pouvoir 
adjudicateur exclusivement à l’adresse e-mail suivante : lobke.maene@diplobel.fed.be   

Seules les questions qui seront parvenues au pouvoir adjudicateur au plus tard le 31 mars 
2025 à 11h seront traitées pendant cette session. 

Au début de réunion, il sera demandé aux personnes présentes de mentionner l’identité de 
l’entreprise qu’elles représentent. 

À l’issue de la session d’information, le pouvoir adjudicateur publiera le procès-verbal de la 
session d’information sur le site https://enot.publicprocurement.be.  

A5. Droit d'introduction et ouverte des offres 

A5.1 Droit et mode d’introduction des offres 

Sans préjudice des variantes éventuelles, chaque soumissionnaire ne peut remettre qu'une 
offre par marché. Chaque participant à un groupement d’opérateurs économiques sans 
personnalité juridique est considéré comme un soumissionnaire.  

Les participants à un groupement d’opérateurs économiques sans personnalité juridique 

mailto:lobke.maene@diplobel.fed.be
https://enot.publicprocurement.be/
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doivent désigner celui d’entre eux qui représentera le groupement à l’égard du pouvoir 
adjudicateur. 

Le pouvoir adjudicateur impose l’utilisation des moyens électroniques sous peine de nullité 
de l’offre. 

Les offres doivent être en possession du pouvoir adjudicateur avant le 18 avril à 14h. 

Les communications et les échanges d’informations entre le pouvoir adjudicateur et les 
opérateurs économiques, y compris la transmission et la réception électronique des offres, 
doivent, à tous les stades de la procédure de passation, être réalisés par des moyens de 
communication électroniques. 

Les offres électroniques doivent être envoyées via le site internet e-tendering 
https://eten.publicprocurement.be qui garantit le respect des conditions établies à l’article 14 
§ 6 et 7 de la loi du 17 juin 2016. 

Le pouvoir adjudicateur attire l’attention des soumissionnaires sur le fait que l’envoi d’une offre 
par mail ne répond pas aux conditions de l’art. 14 § 6 et 7 de la loi du 17 juin 2016. 

En introduisant son offre par des moyens électroniques, le soumissionnaire accepte que les 
données de son offre soient enregistrées par le dispositif de réception. 

Plus d'informations peuvent être obtenues sur le site: Centre d'Aide e-Procurement ou via le 
numéro de téléphone du helpdesk du service e-Procurement: +32 2 740 80 00 / le formulaire 
de contact sur la page helpdesk du SPF BOSA. 

A5.2 Modification ou retrait d’une offre déjà introduite 

Les modifications ou le retrait d’une offre déjà introduite doivent/doit impérativement 
respecter les dispositions prévues à l’art. 43 de l’AR du 18 avril 2017. 

A6. Fonctionnaire dirigeant 
Le fonctionnaire dirigeant (qui est un fonctionnaire du pouvoir adjudicateur) sera désigné dans 
la notification de la conclusion du marché. Les limites de sa compétence y seront indiquées. 
Il peut être remplacé en cours d’exécution du marché, ce remplacement sera notifié par écrit 
à l’adjudicataire. 

A7. Description des services à prester 
Les prestations à fournir sont décrites en détail dans la partie B « Prescriptions techniques » 
du présent cahier de charges. 

A8. Documents régissant le marché 

A8.1 Législation 

https://eten.publicprocurement.be/
https://bosa.service-now.com/eprocurement?lang=fr
https://bosa.belgium.be/fr/services/helpdesk-e-procurement
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- Loi du 17 juin 2016 relative aux marchés publics; 

- Loi du 17 juin 2013 relative à la motivation, à l’information et aux voies de recours en 
matière de marchés publics, de certains marchés de travaux, de fournitures et de services; 

- Arrêté royal du 18 avril 2017 relatif à la passation des marchés publics dans les secteurs 
classiques; 

- Arrêté royal du 14 janvier 2013 établissant les règles générales d'exécution des marchés 
publics; 

- Toutes les modifications aux lois et aux arrêtés précités, en vigueur au jour de la 
publication de l’avis de marché au Bulletin des Adjudications et/ou au Journal officiel de 
l’Union européenne. 

 

A8.2 Documents du marché 

- le présent cahier spécial des charges n° S2/2025/01 ; 

- le formulaire d’offre y annexé ;   

- le document unique de marché européen (DUME). 

A8.3 Avis de marché et rectificatifs 

Les avis de marché et rectificatifs annoncés ou publiés au Bulletin des Adjudications ou au 
Journal Officiel de l’Union européenne qui ont trait aux marchés en général, ainsi que les avis 
de marché et rectificatifs relatifs à ce marché, font partie intégrante du présent cahier spécial 
des charges. Le soumissionnaire est censé en avoir pris connaissance et en avoir tenu compte 
lors de l’établissement de son offre. 

A9. Offres 

A9.1 Données à mentionner dans l’offre 

L’attention des soumissionnaires est attirée sur les principes généraux édictés aux articles 4, 
5, 6, 7 et 11 de la loi du 17 juin 2016 et qui sont applicables à la présente procédure de 
passation. 

Il est fortement recommandé au soumissionnaire d’utiliser le formulaire d’offre en annexe. À 
défaut d’utiliser ce formulaire, il supporte l’entière responsabilité de la parfaite concordance 
entre les documents qu’il a utilisés et le formulaire. 

L’offre et les annexes jointes au formulaire d’offre sont rédigées en français ou en néerlandais. 
Les offres comprenant des parties rédigées dans l'une des langues susmentionnées et 
d'autres sections dans une autre de ces deux langues sont également acceptées. 

Le soumissionnaire indique clairement dans son offre quelle information est confidentielle 
et/ou se rapporte à des secrets techniques ou commerciaux et ne peut donc pas être divulguée 
par le pouvoir adjudicateur. 

Les renseignements suivants seront mentionnés dans l’offre : 

- le montant total de l’offre en lettres et en chiffres (hors TVA) ; 
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- le montant de la TVA ; 

- le montant total de l’offre en lettres et en chiffres (TVA incluse) ; 

- la signature du rapport de dépôt par la personne ou les personnes compétente(s) ou 
mandatée(s), selon le cas, pour engager le soumissionnaire ; 

- la qualité de la personne ou des personnes, selon le cas, qui signe(nt) l’offre ; 

- le numéro d’immatriculation complet du soumissionnaire auprès de la Banque Carrefour 
des Entreprises (pour les soumissionnaires belges) ; 

- l’offre technique et financière telle que décrite dans la partie C (voir C1 Fiche de 
renseignements) du présent cahier de charges. 

 

A9.2 Durée de validité de l’offre 

Les soumissionnaires restent liés par leur offre pendant un délai de 100 jours calendrier, à 
compter du jour qui suit celui de la date limite de réception. 

 
A9.3 Échantillons, documents et attestations à joindre à l’offre 

Les soumissionnaires joignent à leur offre : 

- tous les documents demandés dans le cadre des critères de sélection, des motifs d’exclusion, 
le cas échéant, et des critères d’attribution (voir ci-dessous le point A11) ; 

- les statuts ainsi que tout autre document utile prouvant le mandat du (des) signataire(s). 

A10. Prix 

A10.1 Prix 

Tous les prix mentionnés dans le formulaire d’offre doivent être obligatoirement libellés en 
EURO. 

Le présent marché est un marché à prix global, ce qui signifie que le prix global est forfaitaire. 

L’adjudicataire est censé avoir inclus dans son prix unitaire tous les frais possibles grevant les 
services, à l’exception de la TVA. 

Pour un aperçu des coûts à inclure dans le prix, voir le point C1 Fiche de renseignements - 
offre technique et financière. 

A10.2 Révision des prix 

Pour le présent marché, aucune révision des prix n’est applicable. 



 

  6 

 

A11. Sélection – Régularité des offres – Critères 
d’attribution 

A11.1 La sélection 

Les soumissionnaires sont évalués sur la base des critères de sélection repris ci-après. 

Seules les offres des soumissionnaires qui satisfont aux critères de sélection sont prises en 
considération pour participer à la comparaison des offres sur la base des critères d’attribution 
repris au présent cahier spécial des charges, dans la mesure où ces offres sont régulières.   

Par le dépôt de son offre accompagné du document unique de marché européen (DUME), le 
soumissionnaire déclare officiellement sur l’honneur:  

1° qu’il ne se trouve pas dans un des cas d’exclusion obligatoires ou facultatifs, qui doit 
ou peut entraîner son exclusion;  

2° qu’il répond aux critères de sélection qui ont été établis par le pouvoir adjudicateur 
dans le présent marché.  

Le pouvoir adjudicateur demandera au soumissionnaire, si nécessaire, à tout moment de la 
procédure, de fournir tout ou partie des documents justificatifs, si cela est nécessaire pour 
assurer le bon déroulement de la procédure.  

Le soumissionnaire n’est pas tenu de présenter des documents justificatifs ou d’autres pièces 
justificatives lorsque et dans la mesure où le pouvoir adjudicateur a la possibilité d’obtenir 
directement les certificats ou les informations pertinentes en accédant à une base de données 
nationale gratuite dans un État membre.   

À l’exception des motifs d’exclusion relatifs aux dettes fiscales et sociales, le soumissionnaire 
qui se trouve dans l’une des situations d’exclusion obligatoires ou facultatives peut fournir des 
preuves qu’il a pris des mesures correctives afin de démontrer sa fiabilité. À cette fin, le 
soumissionnaire prouve d’initiative qu’il a versé ou entrepris de verser une indemnité en 
réparation de tout préjudice causé par l’infraction pénale ou la faute, qu’il a clarifié totalement 
les faits et circonstances en collaborant activement avec les autorités chargées de l’enquête 
et qu’il a pris des mesures concrètes de nature technique et organisationnelle et en matière de 
personnel propres à prévenir une nouvelle infraction pénale ou une nouvelle faute.  

A11.1.1 Motifs d’exclusion  

Motifs d’exclusion obligatoires  

1° participation à une organisation criminelle ; 

2° corruption ; 

3° fraude ; 

4° infractions terroristes, infractions liées aux activités terroristes ou incitation à commettre 
une telle infraction, complicité ou tentative d’une telle infraction ; 

5° blanchiment de capitaux ou financement du terrorisme ; 

6° travail des enfants et autres formes de traite des êtres humains ; 

7° occupation de ressortissants de pays tiers en séjour illégal.  
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Les exclusions du 1° à 6° s’appliquent pour une période de 5 ans à compter de la date du 
jugement. Le motif d’exclusion 7° quant à lui s’applique pour une période de 5 ans à partir de 
la fin de l’infraction.   

Est exclu de la présente procédure, le soumissionnaire qui ne satisfait pas à ses obligations 
de paiement de dettes fiscales et de cotisations de sécurité sociale. Néanmoins, le 
soumissionnaire qui se trouve dans les conditions suivantes peut participer :   

a) s’il ne dispose pas d’une dette supérieure à 3000 euros ou   

b) s’il a obtenu pour cette dette un délai de paiement qu’il respecte strictement.   

Lorsque la dette est supérieure à 3000 euros, sous peine d’exclusion, le soumissionnaire 
démontre qu’il détient à l’égard d’un pouvoir adjudicateur ou d’une entreprise publique, une ou 
des créance(s) certaine(s), exigible(s) et libre(s) de tout engagement à l’égard de tiers pour un 
montant au moins égal à sa dette diminuée de 3000 euros.   

Lorsque l’attestation en possession du pouvoir adjudicateur ne démontre pas que le 
soumissionnaire est en règle avec ses obligations fiscales et sociales, il en informera le 
soumissionnaire. À compter du lendemain de la notification de la constatation, le 
soumissionnaire dispose d’un délai de cinq jours ouvrables pour fournir la preuve de sa 
régularisation. Le recours à cette régularisation n'est possible qu'à une seule reprise.   

Motifs d’exclusion facultatifs 

1°  lorsque le pouvoir adjudicateur peut démontrer, par tout moyen approprié, que  le 
soumissionnaire a manqué aux obligations applicables dans les domaines du droit 
environnemental, social et du travail ;   

2° lorsque le soumissionnaire est en état de faillite, de liquidation, de cessation d’activités, 
de réorganisation judiciaire ou a fait l’aveu de sa faillite ou fait l’objet d’une procédure de 
liquidation ou de réorganisation judiciaire, ou dans toute situation analogue résultant 
d’une procédure de même nature existant dans d’autres réglementations nationales ;   

3°  lorsque le pouvoir adjudicateur peut démontrer par tout moyen approprié que le 
soumissionnaire a commis une faute professionnelle grave qui remet en cause son 
intégrité ;   

4°  lorsque le pouvoir adjudicateur dispose d’éléments suffisamment plausibles pour 
conclure que le soumissionnaire a commis des actes, conclu des conventions ou procédé 
à des ententes en vue de fausser la concurrence ;   

5°  lorsqu’il ne peut être remédié à un conflit d’intérêts au sens de l’article 6 de la loi par 
d’autres mesures moins intrusives ;   

6° lorsqu’il ne peut être remédié à une distorsion de la concurrence résultant de la 
participation préalable des candidats ou soumissionnaires à la préparation de la 
procédure de passation, visée à l’article 52 de la loi, par d’autres mesures moins 
intrusives ;   

7° lorsque des défaillances importantes ou persistantes du candidat ou du soumissionnaire 
ont été constatées lors de l’exécution d’une obligation essentielle qui lui incombait dans 
le cadre d’un marché public antérieur, d’un marché antérieur passé avec un pouvoir 
adjudicateur ou d’un contrat de concession antérieur, lorsque ces défaillances ont donné 
lieu à des mesures d’office, des dommages et intérêts ou à une autre sanction 
comparable ;   
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8° le soumissionnaire s’est rendu gravement coupable de fausse déclaration en fournissant 
les renseignements exigés pour la vérification de l’absence de motifs d’exclusion ou la 
satisfaction des critères de sélection, a caché ces informations ou n’est pas en mesure 
de présenter les documents justificatifs requis en vertu de l’article 73 de la loi ;   

9° le soumissionnaire a entrepris d’influer indûment sur le processus décisionnel du pouvoir 
adjudicateur ou d’obtenir des informations confidentielles susceptibles de lui donner un 
avantage indu lors de la procédure de passation ou a fourni par négligence des 
informations trompeuses susceptibles d’avoir une influence déterminante sur les 
décisions d’exclusion, de sélection ou d’attribution.   

A11.1.2 La sélection qualitative  

Lorsque le soumissionnaire fait appel à la capacité d’autres entités et que cette capacité est 
déterminante pour sa sélection, il mentionne obligatoirement pour quelle part du marché il fait 
appel à cette capacité ainsi que l’engagement du ou des tiers à lui mettre à disposition les 
moyens visés aux critères concernés.    

Lorsque le soumissionnaire a l’intention de sous-traiter, il doit préciser la part du marché qui 
est concernée ainsi que les données relatives aux sous-traitants proposés. 

A11.1.2.1 Critères de sélection relatifs aux moyens financiers du soumissionnaire  

Le soumissionnaire doit avoir réalisé au cours d’un des trois derniers exercices un chiffre 
d’affaires total dans les évaluations de la coopération au développement au moins égal à 
120.000 EURO. Il joindra à son offre une déclaration relative au chiffre d’affaires total réalisé 
pendant les trois derniers exercices, à moins que le chiffre d’affaires total soit mentionné dans 
les comptes annuels approuvés qui peuvent être consultés via le guichet électronique.  

Les soumissionnaires qui n’ont pas déposé les comptes annuels approuvés des trois 
dernières années comptables auprès de la Banque Nationale de Belgique, sont tenus de les 
joindre à leur offre. Cette obligation vaut également pour les comptes annuels approuvés 
récemment et qui n’ont pas encore été déposés auprès de la Banque Nationale de Belgique, 
parce que le délai légal accordé pour le dépôt de ceux-ci n’est pas encore échu. Pour les 
entreprises individuelles, il convient de faire rédiger un document reprenant tous les actifs et 
tous les passifs par un comptable IEC ou par un réviseur d’entreprise. Ce document doit être 
certifié conforme par un comptable IEC agréé ou par le réviseur d’entreprise, selon le cas. Le 
document doit refléter une situation financière récente (datant de 6 mois au maximum, à 
compter de la date d’ouverture des offres). Au cas où l’entreprise n’a pas encore publié de 
compte annuel, un bilan intermédiaire certifié conforme par le comptable IEC ou par le réviseur 
d’entreprise suffit. 

Les entreprises étrangères doivent joindre également à leur offre les comptes annuels 
approuvés des trois dernières années ou un document reprenant tous les actifs et tous les 
passifs de l’entreprise. Au cas où l’entreprise n’a pas encore publié de compte annuel, un bilan 
intermédiaire certifié conforme par le comptable ou par le réviseur d’entreprise ou par la 
personne ou par l’organisme qui exerce ce type de fonction dans le pays concerné suffit.  

A11.1.2.2 Critères de sélection se rapportant à la compétence technique du 
soumissionnaire  

Premier critère relatif à la compétence technique des soumissionnaires 

Le soumissionnaire doit disposer ou pouvoir disposer des techniciens ou des organismes 
techniques suffisants, en particulier les personnes ou les organismes qui sont responsables 
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pour le contrôle de la qualité. Lors de l’évaluation de la compétence technique, seuls les 
techniciens ou les organismes techniques qui constitueront une plus-value dans le cadre du 
marché qui fait l’objet du présent cahier spécial des charges, seront pris en compte.   

Le soumissionnaire joint à son offre un relevé reprenant les techniciens ou les organismes 
techniques qui appartiennent ou non à l’entreprise, en particulier ceux qui ont responsables 
pour le contrôle de la qualité.  

Deuxième critère relatif à la compétence technique des soumissionnaires 

Le soumissionnaire doit disposer du personnel suffisamment compétent pour pouvoir 
exécuter le marché convenablement.   

Le soumissionnaire joint à son offre un relevé reprenant le personnel qui sera mis en œuvre 
lors de la réalisation du marché. Dans ce document, le soumissionnaire mentionne les 
diplômes dont ce personnel est titulaire, ainsi que les qualifications professionnelles et 
l’expérience.  

En ce qui concerne les qualités techniques des évaluateurs, le soumissionnaire doit y ajouter 
leurs CV détaillés : 

- En outre, afin d’éviter les conflits d’intérêts, le CV des évaluateurs proposés doit indiquer 
clairement les interventions financées par des fonds fédéraux belges pour lesquelles ils 
ont participé (soit à la préparation, à la mise en œuvre ou à une évaluation précédente), 

- Les CV des évaluateurs individuels doivent démontrer que les compétences linguistiques 
cumulatives de l’équipe d’évaluation leur permettent de travailler en néerlandais, en 
français et en anglais et dans les langues des pays concernés. 

Troisième critère relatif à la compétence technique des soumissionnaires 

Le soumissionnaire doit joindre à son appel d’offres une liste des études et évaluations 
réalisées au cours des cinq dernières années ou réalisées par les membres de l’équipe 
d’évaluation et pertinentes pour l’exercice d’évaluation visé par le marché.   

Les exigences entourant cette liste d’études et d’évaluations sont expliquées sous C1.Fiche 
de renseignements - offre technique et financière. L’organisme adjudicateur devrait être en 
mesure de consulter les rapports d’évaluation indiqués sur cette liste. À cette fin, la liste 
indique où les rapports sont publiés et/ou où l’organisme adjudicateur peut trouver ces 
documents.   

La liste des évaluations comprend également toutes les publications pertinentes 
(académiques) des membres de l’équipe d’évaluation.   

Le soumissionnaire joint à son offre une liste reprenant les services les plus importants qui 
ont été effectués au cours des cinq dernières années, avec mention du montant et de la date 
et des destinataires publics ou privés. Les services sont prouvés par des attestations émises 
ou contresignées par l’autorité compétente ou, lorsque le destinataire était un acheteur privé 
par une attestation de l’acheteur ou à défaut par une simple déclaration de l’adjudicataire.  

Remarque importante 

Le soumissionnaire doit indiquer dans son offre la part du marché qu’il entend sous-traiter 
ainsi que le ou les sous-traitant(s) proposé(s).  

SOUS-TRAITANCE IMPORTANT   

Conformément à l’article 12/1 de l’Arrêté royal du 14 janvier 2013 établissant les règles 
générales d’exécution des marchés publics, l’adjudicataire transmettra, au plus tard au début 
de l’exécution du marché, #transmettra à la demande du pouvoir adjudicateur# les 
informations suivantes au pouvoir adjudicateur : le nom, les coordonnées et les représentants 
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légaux de tous les sous-traitants, quelle que soit la mesure dans laquelle ils participent à la 
chaîne de sous-traitance et quelle que soit leur place dans cette chaîne, participant à la 
prestation des services, dans la mesure où ces informations sont connues à ce stade. 
L’adjudicataire est également tenu de porter à la connaissance du pouvoir adjudicateur de tout 
changement relatif à ces informations ainsi que des informations requises pour tout nouveau 
sous-traitant qui participera ultérieurement à la prestation de ces services. Ces informations 
peuvent être fournies dans le Document Unique de Marché Européen (DUME).   

 

A11.2 Régularité des offres  

Les offres des soumissionnaires sélectionnés seront examinées du point de vue de leur 
régularité.  Les offres substantiellement irrégulières seront exclues.   

Seules les offres régulières seront prises en considération pour être confrontées au(x) 
critère(s) d’attribution. 

A11.3 Critères d’attribution  

Le pouvoir adjudicateur choisira, pour attribuer le présent marché public, l’offre 
économiquement la plus avantageuse. Les offres régulières des soumissionnaires 
sélectionnés seront confrontées aux critères d’attribution ci-après.   

Ces critères seront pondérés afin d’obtenir un classement final.   

Les critères d’attribution sont les suivants :  

1. offre technique (60%); 

2. offre financière (40%). 

 

Pour la partie technique de l’offre, le soumissionnaire doit obtenir 60% des points relatifs à 
ce critère. Sinon, l’offre ne sera pas retenue.  

Les cotations pour les deux critères d’attribution seront additionnées. Le marché sera attribué 
au soumissionnaire qui obtient la cotation finale la plus élevée, après que le pouvoir 
adjudicateur ait vérifié, à l’égard de ce soumissionnaire l'exactitude de la déclaration faite dans 
le cadre du DUME, en vérifiant que le soumissionnaire ne se trouve dans aucun des cas 
d’exclusion et qu’il remplit tous les critères de sélection.   

L’évaluation des critères d’attribution se fera comme suit : (telle que prévu dans la partie B. 
Prescriptions techniques) :   

 

- Le premier critère d’attribution (appel d’offres technique – 60 %) sera évalué sur base 
de :    

o Approche méthodologique proposée (20 %) 
• Le comité d‘attribution sera attentif à la façon dont les offres interprètent 

les objectifs de l’évaluation, proposent une méthodologie robuste 
(s’appuyant sur des données triangulées) et adéquate pour atteindre ces 
objectifs, avec une sensibilité aux contextes culturels valorisant les 
connaissances locales et les communautés. Les offres devront montrer 
une approche adéquate qui tienne compte de la sensibilité du sujet de cette 
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évaluation en étant attentif aux pratiques culturelles et qui n’ait pas d’effets 
de nuisance (do no harm).  

o Approche pratique de l’évaluation par phase (20 %) ; 
• Le comité d’attribution sera attentif au réalisme de l’approche proposée et 

du calendrier de mise en œuvre, tenant compte des informations et 
données disponibles ainsi qu’à la répartition des tâches au sein de l’équipe 
pour réaliser les livrables attendus, et en particulier avec un recours aux 
expertises et connaissances locales.  Le comité appréciera les approches 
qui sont proposées pour interagir avec le Comité d’accompagnement et les 
différentes parties prenantes. Enfin, il accordera une attention toute 
particulière à l’approche proposée pour aborder les cas pratiques dans les 
4 pays sélectionnés et à l’importance du travail sur le terrain.  

o Expertise et expérience de l’équipe proposée (20%)  
• Le comité d’attribution sera particulièrement attentif aux éléments suivants, 

notamment à la qualité de la coordination au sein de l’équipe et en 
particulier au profil d’un.e ‘team leader’ (et éventuel co-team leader). Ainsi 
l’équipe doit démontrer une expertise et expérience en évaluation de la 
SDSR, de la santé et/ou du genre, une connaissance de la coopération au 
développement belge (contexte institutionnel relatifs aux acteurs 
concernés : Enabel, acteurs de la coopération non gouvernementale, 
organisations multilatérales), une connaissance des enjeux internationaux 
autour de la SDSR, une expertise en méthodologie d’évaluation. L’équipe 
doit démontrer une connaissance et une compréhension des contextes 
spécifiques des interventions dans les quatre pays sélectionnés.  Elle doit 
montrer comment valoriser les connaissances et l’expertise locales. Elle 
doit avoir les capacités linguistiques requises pour cette évaluation 
(néerlandais, français, anglais et les langues locales pour les études de 
pays). Elle doit montrer une attention pour un équilibre de genre au sein de 
l'équipe, notamment en ce qui concerne la répartition des tâches et le 
nombre de journées de travail prévues.   

 
- Le second critère d’attribution (offre financière – 40%) sera évalué sur base du prix fixe 

global (40%): la note (NPX) pour le prix d’une offre X sera calculée comme suit: NPX = 40 
x (prix de l’offre la plus basse) / (prix de l’offre X).  

A12. Cautionnement 
Le cautionnement est fixé à 5 % du montant total, hors TVA, du marché. Le montant ainsi 
obtenu est arrondi à la dizaine d’euro supérieure.   

Le cautionnement peut être constitué conformément aux dispositions légales et 
réglementaires, soit en numéraire, ou en fonds publics, soit sous forme de cautionnement 
collectif.   

Le cautionnement peut également être constitué par une garantie accordée par un 
établissement de crédit satisfaisant au prescrit de la législation relative au statut et au contrôle 
des établissements de crédit ou par une entreprise d'assurances satisfaisant au prescrit de la 
législation relative au contrôle des entreprises d'assurances et agréée pour la branche 15 
(caution).   



 

  12 

 

L’adjudicataire doit, dans les trente jours de calendrier suivant le jour de la conclusion du 
marché, justifier la constitution du cautionnement par lui-même ou par un tiers, de l’une des 
façons suivantes :  

1°  la constitution d’un cautionnement via la caisse de dépôt et de consignation se fait 
dorénavant exclusivement par le biais de l’application online E-DEPO, pour plus d’informations 
www.caissedesdepots.be ; 

2°  lorsqu’il s’agit de fonds publics, par le dépôt de ceux-ci entre les mains du caissier de 
l’État au siège de la Banque nationale à Bruxelles ou dans l’une de ses agences en province, 
pour compte de la Caisse des Dépôts et Consignations, ou d’un organisme public remplissant 
une fonction similaire ;   

3° lorsqu’il s’agit d’un cautionnement collectif, par le dépôt par une société exerçant 
légalement cette activité, d’un acte de caution solidaire auprès de la Caisse des Dépôts et 
Consignations ou d’un organisme public remplissant une fonction similaire ;   

4° lorsqu’il s’agit d’une garantie, par l’acte d’engagement de l’établissement de crédit ou 
de l’entreprise d’assurances.   

Cette justification se donne, selon le cas, par la production au pouvoir adjudicateur :   

1° soit du récépissé de dépôt de la Caisse des Dépôts et Consignations ou d’un organisme 
public remplissant une fonction similaire ;   

2° soit d’un avis de débit remis par l’établissement de crédit ou l’entreprise d’assurances 
;   

3° soit de la reconnaissance de dépôt délivrée par le caissier de l’État ou par un organisme 
public remplissant une fonction similaire ;   

4° soit de l’original de l’acte de caution solidaire visé par la Caisse des Dépôts et 
Consignations ou par un organisme public remplissant une fonction similaire ;   

5° soit de l’original de l’acte d’engagement établi par l’établissement de crédit ou 
l’entreprise d’assurances accordant une garantie.   

Ces documents, signés par le déposant, indiquent au profit de qui le cautionnement est 
constitué, son affectation précise par l’indication sommaire de l’objet du marché et de la 
référence des documents du marché, ainsi que le nom, le prénom et l’adresse complète de 
l’adjudicataire et éventuellement, du tiers qui a effectué le dépôt pour compte, avec la mention 
“bailleur de fonds” ou “mandataire”, suivant le cas.   

Le délai de trente jours de calendrier visé ci-avant est suspendu pendant la période de 
fermeture de l’entreprise de l’adjudicataire pour les jours de vacances annuelles payées et les 
jours de repos compensatoire prévus par voie réglementaire ou dans une convention collective 
de travail rendue obligatoire.   

La preuve de la constitution du cautionnement doit être envoyée à l’adresse qui sera 
mentionnée dans la notification de la conclusion du marché.   

Le cautionnement est libéré immédiatement après la réception définitive et l’acceptation de 
tous les services effectués sur la base de ce cahier des charges et d’autres documents 
contractuels.  

https://www.caissedesdepots.be/
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A13. Modification en cours d’exécution  du marché  
Le présent marché ne peut être modifié sans nouvelle procédure de passation sauf en 
application des clauses de réexamen suivantes :   

A13.1 Remplacement de l’adjudicataire  

Pour autant qu’il remplisse les critères de sélection ainsi que les motifs d’exclusion repris dans 
le présent document, un nouvel adjudicataire ne peut remplacer l’adjudicataire initial que dans 
les cas autres que ceux prévus à l’art. 38/3 des RGE.   

Pour ce faire, l’adjudicataire introduit sa demande le plus rapidement possible par envoi 
recommandé, en précisant les raisons de ce remplacement, et en fournissant un inventaire 
détaillé de l’état des services déjà exécutés, les coordonnées relatives au nouvel adjudicataire 
ainsi que les documents et certificats auxquels le pouvoir adjudicateur n’a pas accès 
gratuitement.   

La demande de remplacement sera analysée par le pouvoir adjudicateur et, le cas échéant, 
fera l’objet d’un avenant daté et signé par les trois parties. L’adjudicataire initial reste 
responsable vis-à-vis du pouvoir adjudicateur pour l’exécution de la partie restante du marché.    

A13.2 Impositions ayant une incidence sur le montant du 
marché  

L’adjudicataire peut se prévaloir des modifications des impositions en Belgique ayant une 
incidence sur le montant du marché aux conditions suivantes :   

1. la modification est entrée en vigueur après le dixième jour précédant la date limite  
fixée pour la réception des offres et   

2. soit directement, soit indirectement par l'intermédiaire d'un indice, ces impositions ne 
sont pas incorporées dans la formule de révision prévue dans les documents du 
marché en application de la révision de prix.  

En cas de hausse des impositions, l'adjudicataire doit établir qu'il a effectivement supporté les 
charges supplémentaires qu’il a réclamées et que celles-ci concernent des prestations 
inhérentes à l'exécution du marché. En cas de baisse, il n'y a pas de révision si l'adjudicataire 
prouve qu'il a payé les impositions à l'ancien taux.   

Sous peine de déchéance, l’adjudicataire doit transmettre par écrit au pouvoir adjudicateur la 
justification chiffrée de sa demande dans les délais suivants :   

1° avant l’expiration des délais contractuels pour obtenir une prolongation des délais 
d’exécution ou la résiliation du marché ;   

2° au plus tard nonante jours à compter de la date de la notification à l’adjudicataire du 
procès-verbal de la réception provisoire du marché, pour obtenir une révision du marché autre 
que celle visée au 1° ou des dommages et intérêts ;   

3° au plus tard nonante jours après l’expiration de la période de garantie, pour obtenir une 
révision du marché autre que celle visée au 1° ou des dommages et intérêts, lorsque ladite 
demande d’application de la clause de réexamen trouve son origine dans des faits ou 
circonstances survenu(e)s pendant la période de garantie.   
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A13.3 Circonstances imprévisibles dans le chef de 
l’adjudicataire et à son détriment  

Le marché peut faire l’objet d’une modification lorsque l’équilibre contractuel est bouleversé 
au détriment de l’adjudicataire par des circonstances quelconques auxquelles le pouvoir 
adjudicateur est resté étranger.    

L’adjudicataire ne peut invoquer l’application de cette clause de réexamen que s’il démontre 
que la révision est devenue nécessaire à la suite des circonstances qu'il ne pouvait 
raisonnablement pas prévoir lors du dépôt de son l'offre, qu'il ne pouvait éviter et aux 
conséquences desquelles il ne pouvait obvier, bien qu'il ait fait toutes les diligences 
nécessaires.   

L'adjudicataire ne peut invoquer la défaillance d'un sous-traitant que pour autant que ce dernier 
puisse se prévaloir des circonstances que l'adjudicataire aurait pu lui-même invoquer s'il avait 
été placé dans une situation analogue. 

Dans les trente jours de leur survenance ou de la date à laquelle l’adjudicataire ou le pouvoir 
adjudicateur aurait normalement dû en avoir connaissance, l’adjudicataire dénonce les faits 
ou les circonstances de manière succincte au pouvoir adjudicateur et décrit de manière 
précise leur influence sur le déroulement et le coût du marché.    

Sous peine de déchéance, l’adjudicataire doit transmettre par écrit au pouvoir adjudicateur la 
justification chiffrée de sa demande dans les délais suivants :  

1° avant l’expiration des délais contractuels pour obtenir une prolongation des délais 
d’exécution ou la résiliation du marché ;   

2° au plus tard nonante jours à compter de la date de la notification à l’adjudicataire du 
procès-verbal de la réception provisoire du marché pour obtenir une révision du marché autre 
que celle visée au 1° ou des dommages et intérêts ;   

3° au plus tard nonante jours après l’expiration de la période de garantie, pour obtenir une 
révision du marché autre que celle visée au 1° ou des dommages et intérêts, lorsque ladite 
demande d’application de la clause de réexamen trouve son origine dans des faits ou 
circonstances survenu(e)s pendant la période de garantie.   

Lorsque les conditions seront réunies, l’adjudicataire pourra obtenir soit une prolongation des 
délais d’exécution, soit lorsqu’il s’agit d’un préjudice très important, la résiliation du marché.  

A13.4 Circonstances imprévisibles dans le chef de 
l’adjudicataire et en sa faveur   

Le marché peut faire l’objet d’une modification lorsque l’équilibre contractuel du marché a été 
bouleversé en faveur de l’adjudicataire en raison de circonstances quelconques auxquelles le 
pouvoir adjudicateur est resté étranger.   

Le pouvoir adjudicateur qui veut se baser sur cette clause de réexamen, doit dénoncer les faits 
ou les circonstances sur lesquels il se base, par écrit dans les trente jours de leur survenance 
ou de la date à laquelle l’adjudicataire ou le pouvoir adjudicateur aurait normalement dû en 
avoir connaissance. Il décrit de manière précise leur influence sur le déroulement et le coût du 
marché.     
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Le pouvoir adjudicateur qui demande l’application de la clause de réexamen, doit le faire au 
plus tard nonante jours à compter de la date de la notification à l’adjudicataire du procès-verbal 
de la réception provisoire du marché en vue de la révision du marché.    

Lorsque les conditions seront réunies, l’adjudicataire pourra obtenir soit une réduction des 
délais d’exécution, soit, lorsqu’il s’agit d’un avantage très important, en une autre forme de 
révision des dispositions du marché ou en la résiliation du marché.   

A13.5 Faits du pouvoir adjudicateur ou de l’adjudicataire  

Lorsque l’adjudicataire ou le pouvoir adjudicateur a subi un retard ou un préjudice suite aux 
carences, lenteurs ou faits quelconques qui peuvent être imputés à l’autre 
partie,  l’adjudicataire ou l’adjudicateur pourra, lorsque les conditions seront 
réunies,  obtenir une ou plusieurs mesure(s) suivante(s) :    

1° la révision des dispositions contractuelles, en ce compris la prolongation ou la 
réduction des délais d’exécution ;   

2° des dommages et intérêts ;   

3° la résiliation du marché.   

Le pouvoir adjudicateur ou l’adjudicataire qui veut se baser sur cette clause de réexamen, doit 
dénoncer les faits ou les circonstances sur lesquels il se base, par écrit dans les trente jours 
de leur survenance ou de la date à laquelle l’adjudicataire ou l’adjudicateur aurait normalement 
dû en avoir connaissance. Il décrit de manière précise leur influence sur le déroulement et le 
coût du marché.     

Sous peine de déchéance, l’adjudicataire doit transmettre par écrit au pouvoir adjudicateur la 
justification chiffrée de sa demande dans les délais suivants :   

1° avant l’expiration des délais contractuels pour obtenir une prolongation des délais 
d’exécution ou la résiliation du marché ;   

2° au plus tard nonante jours à compter de la date de la notification à l’adjudicataire du 
procès-verbal de la réception provisoire du marché, pour obtenir une révision du marché autre 
que celle visée au 1° ou des dommages et intérêts ;   

3° au plus tard nonante jours après l’expiration de la période de garantie, pour obtenir une 
révision du marché autre que celle visée au 1° ou des dommages et intérêts, lorsque ladite 
demande d’application de la clause de réexamen trouve son origine dans des faits ou 
circonstances survenus pendant la période de garantie.  

A13.6 Indemnités suite aux suspensions ordonnées par le 
pouvoir adjudicateur et incidents durant l’exécution  

Le pouvoir adjudicateur se réserve le droit de suspendre l’exécution du marché pendant une 
période donnée, notamment lorsque le marché ne peut pas être exécuté sans inconvénient. 
Dans ce cas, le délai d’exécution est prolongé à concurrence du retard occasionné par cette 
suspension, pour autant que le délai contractuel ne soit pas expiré.   

L’adjudicataire est tenu de prendre, à ses frais, toutes les précautions nécessaires pour 
préserver les prestations déjà exécutées et les matériaux des dégradations pouvant provenir 
de conditions météorologiques défavorables, de vol ou d'autres actes de malveillance.   
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L’adjudicataire a droit à des dommages et intérêts pour les suspensions ordonnées par le 
pouvoir adjudicateur dans les conditions cumulatives suivantes :  

1° la suspension dépasse au total un vingtième du délai d’exécution et au moins dix jours 
ouvrables ou quinze jours de calendrier, selon que le délai d’exécution est exprimé en jours 
ouvrables ou en jours de calendrier ;   

2° la suspension n’est pas due à des conditions météorologiques défavorables ou à 
d’autres circonstances auxquelles le pouvoir adjudicateur est resté étranger et qui, à la 
discrétion du pouvoir adjudicateur, constituent un obstacle à continuer l’exécution du marché 
à ce moment ;  

3° la suspension a lieu endéans le délai d’exécution du marché.   

Dans les trente jours de leur survenance ou de la date à laquelle l’adjudicataire ou le pouvoir 
adjudicateur aurait normalement dû en avoir connaissance, l’adjudicataire ou le pouvoir 
adjudicateur qui veut se baser sur cette clause de réexamen, dénonce les faits ou les 
circonstances par écrit.     

Sous peine de déchéance, l’adjudicataire doit transmettre par écrit au pouvoir adjudicateur la 
justification chiffrée de sa demande dans les délais suivants :   

1° avant l’expiration des délais contractuels pour obtenir une prolongation des délais 
d’exécution ou la résiliation du marché ;   

2° au plus tard nonante jours à compter de la date de la notification à l’adjudicataire du procès-
verbal de la réception provisoire du marché pour obtenir une révision du marché autre que 
celle visée au 1° ou des dommages et intérêts ;   

3° au plus tard nonante jours après l’expiration de la période de garantie, pour obtenir une 
révision du marché autre que celle visée au 1° ou des dommages et intérêts, lorsque ladite 
demande d’application de la clause de réexamen trouve son origine dans des faits ou 
circonstances survenu(e)s pendant la période de garantie.  

A14. Exécution des services  

A14.1 Délais et clauses  

Les services doivent être exécutés dans un délai de douze (12) mois maximum à compter du 
jour qui suit celui où l’adjudicataire a reçu la notification de la conclusion du marché. Aucune 
prolongation de la période contractuelle n’est prévue. Dans tous les cas, l’exécution des 
services prévus dans ce cahier de charges devrait être accomplie dans les délais prévus  

Le bon de commande est adressé à l’adjudicataire soit par envoi recommandé, soit par fax, 
soit par tout autre moyen permettant de déterminer la date d’envoi de manière certaine.   

Les échanges de correspondance subséquents relatifs au bon de commande (et à l’exécution 
des services) suivent les mêmes règles que celles prévues pour l’envoi du bon de commande 
chaque fois qu’une partie désire se ménager la preuve de son intervention.   

En cas de réception du bon de commande postérieure au délai de deux jours ouvrables, le délai 
d’exécution peut être prolongé au prorata du retard constaté pour la réception du bon de 
commande, à la demande écrite et justifiée de l’adjudicataire. Si le service qui a fait la 
commande, après avoir examiné la demande écrite de l’adjudicataire, l’estime fondée ou 
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partiellement fondée, il lui communique par écrit quelle prolongation de délai est acceptée.   

En cas de libellé manifestement incorrect ou incomplet du bon de commande empêchant 
toute exécution de la commande, l’adjudicataire en avise immédiatement par écrit le service 
commandeur afin qu’une solution soit trouvée pour permettre l’exécution normale de la 
commande. Si nécessaire, l’adjudicataire sollicite une prolongation du délai de l’exécution des 
services dans les mêmes conditions que celles prévues en cas de réception tardive du bon de 
commande.    

En tout état de cause, les réclamations relatives au bon de commande ne sont plus recevables 
si elles ne sont pas introduites dans les 15 jours  calendrier à compter à partir du premier jour 
qui suit celui où l’adjudicataire a reçu le bon de commande.  

A14.2 Lieu où les services doivent être exécutés et formalités 

A14.2.1 Lieu où les services doivent être exécutés  

Les services seront exécutés à l’adresse suivante :   

- sur les lieux du fournisseur de services ;    

- au siège social du pouvoir adjudicateur  à Bruxelles, Belgique ;    

- auprès des personnes et institutions mentionnées dans les termes de référence ;   

- dans le(s) pays sélectionné(s) dans le cadre l’évaluation. 

A14.2.2 Vérification et réception des services exécutés  

Si, pendant l’exécution des services, des anomalies sont constatées, ceci sera immédiatement 
notifié à l’adjudicataire par un message e-mail, qui sera confirmé par la suite au moyen d’un 
envoi recommandé. L’adjudicataire est tenu de recommencer les services exécutés de 
manière non conforme.   
 
Le pouvoir adjudicateur dispose d’un délai de vérification de trente jours à compter de la date 
de la fin totale ou partielle des services, constatée conformément aux modalités fixées dans 
les documents du marché, pour procéder aux formalités de réception et en notifier le résultat 
à l’adjudicataire. Ce délai prend cours pour autant que le pouvoir adjudicateur soit, en même 
temps, en possession de la liste des services prestés ou de la facture.   
 
Lorsque les services sont terminés avant ou après cette date, l’adjudicataire en donne 
connaissance par envoi recommandé au fonctionnaire dirigeant et demande de procéder à la 
réception. Dans ce cas, le délai de vérification de trente jours prend cours à la date de réception 
de la demande de l’adjudicataire.   
 
La réception visée ci-avant est définitive.  

A15. Suivi – Accompagnement  

A15.1 Comité d’accompagnement  

Les services seront étroitement suivis au cours de leur exécution par un comité 
d’accompagnement, dont la composition est mentionnée au point B10 de la partie B de ce 
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cahier de charge. Le Comité d’accompagnement se réunira soit au siège social de l’organisme 
adjudicateur en présence du fournisseur de services. En tant que pouvoir adjudicateur, le 
Service d’Evaluation spéciale (S2) du SPF Affaires étrangères, Commerce extérieur et 
Coopération au développement sera responsable de la prestation des services.  

Un représentant du pouvoir adjudicateur sera nommé au début de l’exécution des services afin 
de faciliter le contact avec le fournisseur de services. L’identité de ce délégué sera 
communiquée à l’adjudicataire au moment où débutera l’exécution des services. 

A15.2 Frais d’appui 

Les visites sur le terrain peuvent également être accompagnées et suivies par un représentant 
de l’organisme adjudicateur. L’identité de ce délégué sera communiquée à l’adjudicataire en 
temps voulu. Le prestataire de services doit assurer le transport et le déplacement sur place 
de ce délégué (et son bagage). Les frais de voyage et de séjour du délégué du pouvoir 
adjudicateur sont à charge de l’adjudicataire.  

A16. Facturation et paiement  
Le prix global forfaitaire (+ TVA) indiqué au point A10 sera payable contre réception des 
factures comme suit :    

- 25 % de la somme forfaitaire après approbation du rapport d’étude par le pouvoir 
adjudicateur ;   

- 40 % de la somme forfaitaire à la fin d'après approbation des rapports pays par le 
pouvoir adjudicateur ;    

- 30 % de la somme forfaitaire après approbation du rapport final par le pouvoir 
adjudicateur ;    

- 5% de la somme forfaitaire après les moments de remboursement prévus et après la 
livraison de tous les services (étape 5).   

Seuls les services exécutés de manière correcte pourront être facturées.   

Le paiement du montant dû à l’adjudicataire doit intervenir dans le délai de paiement de trente 
jours dans la mesure où le pouvoir adjudicateur dispose de la facture régulièrement établie. 

Lorsque les documents du marché ne prévoient pas une déclaration de créance séparée, la 
facture vaut déclaration de créance.   

La facture doit être libellée en EURO.  

A16.1 Envoi des e-factures à la plate-forme Mercurius   

Les e-factures doivent être transmises via la plate-forme Mercurius 
https://digital.belgium.be/e-invoicing/ avec en copie (par email) à 
cecilia.dedecker@diplobel.fed.be, corinne.machet@diplobel.fed.be et 
lobke.maene@diplobel.fed.be.  

Cette plate-forme est la voie d’accès unique des e-factures pour toutes les administrations de 
Belgique. Mercurius veille donc à une uniformisation approfondie de la facturation 
électronique au sein du secteur public. Mercurius reçoit toutes les factures conformément au 
cadre d’accords européen : PEPPOL (Pan European Public Procurement On Line).  

https://digital.belgium.be/e-invoicing/
https://digital.belgium.be/e-invoicing/
mailto:cecilia.dedecker@diplobel.fed.be
mailto:corinne.machet@diplobel.fed.be
mailto:lobke.maene@diplobel.fed.be


 

  19 

 

La plate-forme Mercurius a prévu une fonctionnalité visuelle « track and trace », permettant à 
chaque partie impliquée, indépendamment de l’adjudicataire de services auquel elle est 
rattachée, de suivre le statut de la facture qu’elle a envoyée sur la plateforme Mercurius.   

Des informations plus générales sur la facturation électronique en Belgique sont disponibles 
à l'adresse suivante : http://www.efacture.belgium.be/fr/ 

Quels sont les éléments minimaux à mentionner sur votre e-facture ?   

Il est important que vous mentionniez sur votre e-facture, outre les données obligatoires 
conformément au Code de la TVA, également les données minimales suivantes afin que l’e-
facture soit considérée comme régulière et soit traitée efficacement :   

1°  Les identifiants de processus et de la facture S2/2025/01 ; 

2°  La période de facturation ;   

3°  Les renseignements concernant l’adjudicataire ;   

4°  Les renseignements concernant le pouvoir adjudicateur ;   

5°  Les renseignements concernant le bénéficiaire du paiement ;   

6°  Les renseignements concernant le représentant fiscal de l’adjudicataire1 ;    

7°  La référence du contrat ; 

8°  Les détails concernant les services ;   

9°  Les instructions relatives au paiement ;   

10°  Les renseignements concernant les déductions ou frais supplémentaires ;   

11°  Les renseignements concernant les postes figurant sur la facture ;   

12°  Les montants totaux de la facture ;   

13°  La répartition par taux de TVA.   
  

Que vous utilisiez ou non une solution intégrée pour l’e-facturation, vous devez toujours établir 
l’e-facture conformément au format PEPPOL-BIS.   

L’adjudicataire veille à ce que la facture électronique ne contienne pas de virus informatiques, 
de macros ou d'autres instructions nuisibles. Toute pièce écrite qui a été établie avec des 
moyens électroniques et qui présente dans la version reçue un virus informatique, une macro 
ou toute autre instruction nuisible, peut être considérée comme non reçue. Dans ce cas, 
l’expéditeur est immédiatement averti.   

Lorsqu’il est prévu un paiement direct au(x) sous-traitant(s) ou lorsque le marché est attribué 
à un groupement d'opérateurs économiques. Les présentes dispositions s’appliquent aux 
factures électroniques émises tant par le(s) sous-traitant(s) que par le groupement ou par 
chacun des opérateurs économiques membres du groupement.  

 
1 Si applicable 

http://www.efacture.belgium.be/fr
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A17. Responsabilité de l’adjudicataire 

A17.1 Responsabilité générale de l’adjudicataire  

L’adjudicataire assume la pleine responsabilité des fautes et manquements présentés dans 
les services fournis.   

Par ailleurs, l’adjudicataire garantit le pouvoir adjudicateur des dommages et intérêts dont 
celui-ci est redevable à des tiers du fait du retard dans l’exécution des services ou de la 
défaillance de l’adjudicataire.  

A17.2 Engagements particuliers pour l’adjudicataire  

L’adjudicataire et ses collaborateurs sont liés par un devoir de réserve concernant les 
informations dont ils ont connaissance lors de l’exécution de ce marché. Ces informations ne 
peuvent en aucun cas être communiquées à des tiers sans l’autorisation écrite du pouvoir 
adjudicateur. L’adjudicataire peut toutefois faire mention de ce marché en tant que référence.   

L’adjudicataire s’engage à faire exécuter le marché par les personnes indiquées dans l’offre, 
sauf cas de force majeure. Les personnes mentionnées ou leurs remplaçants sont tous censés 
participer effectivement à la réalisation du marché. Les remplaçants doivent être agréés par 
le pouvoir adjudicateur.  

A18. Protection des données à caractère personnel 
et de la vie privée 
En cas de traitement2 de données à caractère personnel par l’adjudicataire pour le compte 
du pouvoir adjudicateur : 

L’adjudicataire doit savoir que le pouvoir adjudicateur attache une importance particulière à la 
protection de la vie privée. Le contractant s'engage à respecter strictement les obligations 
relatives aux données personnelles prévues par le Règlement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 
relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du traitement des données à caractère 
personnel et à la libre circulation de ces données et abrogeant la directive 95/46/CE (RGDP/ 
GDPR). Si l’adjudicataire estime raisonnablement que des dispositions supplémentaires 
doivent être prises pour se conformer à cette législation, il doit en informer le pouvoir 
adjudicateur de manière proactive. En tout état de cause, l’adjudicataire est tenu de collaborer 
de bonne foi avec le pouvoir adjudicateur afin de respecter à tout moment les dispositions 
pertinentes de cette législation. 

Le candidat adjudicataire retenu, en ce compris tous les membres de l’équipe d’évaluation, 
doivent signer une charte de confidentialité au début de l’exercice d’évaluation.   

 
2 Conformément à l’art. 4, 2) du RGPD, on entend par « traitement » toute opération ou tout ensemble d'opérations 
effectuées ou non à l'aide de procédés automatisés et appliquées à des données ou des ensembles de données à 
caractère personnel, telles que la collecte, l'enregistrement, l'organisation, la structuration, la conservation, 
l'adaptation ou la modification, l'extraction, la consultation, l'utilisation, la communication par transmission, la 
diffusion ou toute autre forme de mise à disposition, le rapprochement ou l'interconnexion, la limitation, 
l'effacement ou la destruction. 
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A19. Litiges 
Tous les litiges relatifs à l’exécution de ce marché sont exclusivement tranchés par les 
tribunaux compétents de l’arrondissement judiciaire de Bruxelles. La langue véhiculaire est le 
français ou le néerlandais.   

Le pouvoir adjudicateur n’est en aucun cas responsable des dommages causés à des 
personnes ou à des biens qui sont la conséquence directe ou indirecte des activités 
nécessaires à l’exécution de ce marché. L’adjudicataire garantit le pouvoir adjudicateur contre 
toute action en dommages et intérêts par des tiers à cet égard.  

A20. Utilisation de l’intelligence artificielle (IA) 
Le candidat adjudicataire retenu doit faire preuve de transparence quant à l’utilisation de 
l’intelligence artificielle (IA) dans le cadre de ce marché.  

Tous les documents internes obtenus auprès du SPF Affaires étrangères, d'Enabel et 
d'autres acteurs impliqués dans l'évaluation de ce marché ne peuvent être utilisés dans les 
outils d'IA. 

Il est attendu au minimum que: 
- Il précise quelles technologies d’IA sont utilisées. 
- Il décrive comment ces technologies contribuent au résultat du marché. 
- Il explique les mesures prises pour garantir les aspects éthiques et juridiques, notamment 
en ce qui concerne le biais, la protection de la vie privée et des données.   

 

 

 

 

B. PRESCRIPTIONS TECHNIQUES 

B1. Introduction 
Cette partie expose les termes de référence pour l'évaluation de l'approche belge en matière 
de SDSR tels que prévus dans la programmation indicative 2024-2028 du Service de 
l'Evaluation spéciale (SES). Le SES a pour mission d'évaluer la Coopération belge au 
Développement. Il s'agit d'un service d'évaluation externe, placé administrativement sous 
l'autorité du/de la Président(e) du Comité de Direction du Service Public Fédéral Affaires 
étrangères, Commerce extérieur et Coopération au Développement. Les évaluations réalisées 
par le SES visent à rendre compte de l'utilisation des fonds publics et à tirer les leçons de ce 
qui fonctionne et de ce qui ne fonctionne pas, afin d'améliorer la Coopération belge au 
Développement et d'appuyer la prise de décision. 
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B1.1. Définitions relatives à la SDSR  
 
Selon la définition pratique actuelle de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), validée par 
les Nations unies, la santé sexuelle s'entend comme : 
 

« ...un état de bien-être physique, mental et social eu égard à la sexualité, qui ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité. La santé sexuelle 
s'entend comme une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations 
sexuelles, ainsi que comme la possibilité de vivre des expériences sexuelles agréables et sûres, 
exemptes de coercition, de discrimination et de violence. Pour que la santé sexuelle soit assurée 
et protégée, les droits sexuels de toutes les personnes doivent être respectés, protégés et 
appliqués ». ” (OMS, 2006a)3 
 
En outre, il existe au sein de l’OMS également une définition pratique actuelle sur les droits 
sexuels. Il est de plus en plus admis que la santé sexuelle ne peut être assurée et protégée 
sans le respect et la protection de certains droits humains.  
 

« L'exercice de la santé sexuelle est lié au degré de respect, de protection et d'application des 
droits humains. Les droits sexuels englobent certains droits humains qui sont déjà reconnus 
dans des documents internationaux et régionaux sur les droits humains et d'autres documents 
faisant l'objet d'un consensus, ainsi que dans des lois nationales. 
Au nombre des droits essentiels à la jouissance de la santé sexuelle figurent : les droits à l’égalité 
et à la non-discrimination ; le droit à ne pas être soumis à la torture et à d’autres peines ou 
traitements cruels, inhumains ou dégradants ; le droit au respect de la vie privée ; les droits au 
plus haut niveau de santé possible (y compris la santé sexuelle) et à la sécurité sociale ; le droit 
de se marier et de fonder une famille, de se marier avec le consentement libre et total des époux 
qui ont l’intention de le faire, ainsi que d'être traité sur un pied d'égalité dans le mariage et en 
cas de dissolution de ce dernier ; le droit de décider du nombre d'enfants que l'on souhaite avoir 
et de l’espacement de ses grossesses ; les droits à l’information, ainsi qu’à l’éducation ; les droits 
à la liberté d’opinion et d’expression ; le droit à un recours effectif en cas de violations des droits 
fondamentaux. 
L’exercice responsable des droits humains suppose que toutes les personnes respectent les 
droits d'autrui. 
La transposition des droits humains déjà acquis dans le domaine de la sexualité et de la santé 
sexuelle fait de ceux-ci des droits sexuels. Les droits sexuels protègent les droits de chacun de 
vivre et d'exprimer sa sexualité et de vivre en bonne santé sexuelle, en tenant dûment compte 
des droits d'autrui et dans un cadre de protection contre la discrimination. » (OMS, 2006a, 
actualisé en 2010)4 
 
En 1994, la Conférence internationale sur la population et le développement (CIPD) a adopté 
les définitions suivantes concernant la santé reproductive et les droits reproductifs.  
 

« La santé reproductive est un état de bien-être général, tant physique que mental et social – 
donc non pas seulement l’absence de maladies ou d’infirmités – pour tout ce qui concerne 
l’appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement. La santé reproductive implique qu’une 
personne peut mener une vie sexuelle satisfaisante en toute sécurité, qu’elle a la possibilité de 
procréer et la liberté de le faire aussi souvent ou aussi peu souvent qu’elle le désire. «  (CIPD art. 
7.2). 
 

 
3 https://www.who.int/fr/health-topics/sexual-health#tab=tab_2  
4 https://www.who.int/fr/health-topics/sexual-health#tab=tab_1  

https://www.who.int/fr/health-topics/sexual-health#tab=tab_2
https://www.who.int/fr/health-topics/sexual-health#tab=tab_1
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Droits reproductifs : 
1 Le droit des hommes et des femmes à l’information et à l’accès à des méthodes de 
planification des naissances efficaces, abordables, acceptables et librement choisies ainsi qu’à 
l’accès à des services de soins de santé pour une grossesse et un accouchement sans risque 
(CIPD art. 7.2).  
2. Le droit des couples et des individus de décider librement et avec discernement du nombre 
de leurs enfants et de l’espacement de leurs naissances et de disposer des informations et des 
moyens nécessaires pour ce faire (CIPD art. 7.3). 
3. Le droit des femmes de décider librement et avec discernement de leur sexualité, y compris 
de leur santé sexuelle et reproductive, sans aucune forme de discrimination, de contrainte ni de 
violence (Plateforme d’Action de Beijing art. 96). 
 
En 2018, une nouvelle définition des SDSR qui met l’accent sur une approche intégrée, a été 
proposée par la Commission Guttmacher-Lancet.5 Cette définition gagne terrain, mais n'a pas 
encore été validée au niveau des Nations unies. 
La Commission appelle les gouvernements, les agences de l’ONU, la société civile et autres 
intervenants majeurs à adopter une nouvelle définition complète du concept de SDSR, qui 
intègre l’éventail complet des besoins individuels et des services rarement reconnus ou 
abordés dans les discussions mondiales, concernant notamment le bien-être sexuel et 
l’autonomie personnelle.  
 

« La santé sexuelle et reproductive est un état de bien-être physique, affectif, mental et social, 
concernant tous les aspects de la sexualité et de la reproduction, et pas seulement l’absence de 
maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. Ainsi, une approche positive de la sexualité et de 
la reproduction doit reconnaître le rôle joué par les relations sexuelles sources de plaisir, la 
confiance et la communication dans la promotion de l’estime de soi et du bien-être général. 
Chaque personne a le droit de prendre les décisions qui concernent son corps et d’accéder à 
des services qui appuient ce droit. 
 

Pour accéder à la santé sexuelle et reproductive, il faut d’abord réaliser ses droits à l’effet, qui 
reposent eux-mêmes sur les droits humains de chaque personne à: bénéficier du respect de son 
intégrité corporelle, de sa vie privée et de son autonomie personnelle ; définir librement sa propre 
sexualité, y compris son orientation sexuelle, son identité et son expression de genre; décider si 
et quand elle désire être sexuellement active ; choisir son ou ses partenaires sexuels ; jouir d’une 
expérience sexuelle sans risque et qui lui procure du plaisir; 

• décider si, quand et avec qui se marier; 
• décider si, quand et par quel moyen avoir un ou plusieurs enfants, et combien en avoir; 
• avoir accès toute sa vie durant à l’information, aux ressources, aux services et à 

l’accompagnement nécessaires à la réalisation de tout ce qui précède, sans 
discrimination, contrainte, exploitation ni violence. » 

B2. Contexte 
B2.1. La SDSR au niveau international 

B2.1.1. Cadre international  

Il existe plusieurs Objectifs de développement durable (ODD) pertinents dans le contexte de 
la SDSR, si ce n’est tous les ODD. Il s’agit notamment des ODD relatifs à la santé (ODD 3) – 

 
5 https://www.guttmacher.org/fr/guttmacher-lancet-commission/accelerer-le-progres-resume  

https://www.guttmacher.org/fr/guttmacher-lancet-commission/accelerer-le-progres-resume
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plus spécifiquement sur la mortalité maternelle et infantile (ODD 3.1 et 3.2), l’épidémie de sida 
(ODD 3.3) et l’accès universel à la santé sexuelle et reproductive (ODD 3.7) ; éducation (ODD 
4) ; et l’égalité des sexes (ODD 5), plus spécifiquement sur l’élimination de toutes les formes 
de violence à l’égard des femmes et des filles (ODD 5.2), la fin des mariages d’enfants et des 
mariages forcés et des mutilations génitales et l’accès universel à la santé et aux droits 
sexuels et reproductifs (ODD 5.6). 

La reconnaissance des droits sexuels et reproductifs découle de la Conférence internationale 
sur la Population et le Développement (Le Caire, 1994) et la Conférence mondiale sur les 
Femmes (Pékin, 1995). Ces droits reposent sur des traités internationaux sur les droits 
humains, comme le « Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels » 
(ICESCR) de 1976, la « Convention sur l'élimination de toutes les formes de discrimination à 
l'égard des femmes » (CEDAW) de 1981 et la « Convention relative aux droits de l'enfant » 
(CRC) de 1990. 

La résolution 1325 du Conseil de sécurité des Nations unies sur les femmes, la paix et la 
sécurité, et toutes les résolutions qui lui ont succédé, également connues sous le nom 
d’Agenda pour les femmes, la paix et la sécurité, sont une priorité pour la Belgique. Cette 
résolution vise la prévention et la protection contre la violence à l'encontre des femmes et des 
filles et la participation des femmes à la prise de décisions en matière de paix et de sécurité.  

Le 25 février 2022, le conseil des ministres fédéraux a approuvé un quatrième plan d'action 
(fédéral) pour les Femmes, la Paix et la Sécurité (PAN FPS, 2022-2026). L'exécution de ce plan 
est coordonnée par le SPF Affaires étrangères, Commerce extérieur et Coopération au 
développement, en étroite collaboration avec les autres membres de la Task Force belge : 
l’Institut pour l’égalité des femmes et des hommes, le Ministère de la Défense, le SPF Intérieur 
et le SPF Justice. L'accent géographique du quatrième PAN repose sur les pays suivants : 
Burkina Faso, RD Congo, Mali et Niger. Ce PAN est subdivisé en six objectifs prioritaires : 
Promouvoir la mise en œuvre du cadre normatif international ; Intégrer la dimension de genre 
dans les actions belges en matière de conflit, de paix et de sécurité ; Lutter contre toutes les 
formes de violence à l’égard des femmes et des filles, et plus spécifiquement les violences 
sexuelles ; Promouvoir la participation des femmes aux prises de décision en matière de paix, 
de sécurité, et de la prévention, gestion et règlement des conflits ; Soutenir l’Agenda Femmes, 
Paix et Sécurité ; Assurer le suivi et le monitoring de la mise en œuvre de l’Agenda Femmes, 
Paix et Sécurité et du PAN. 

En outre, la Belgique concrétise sa politique en matière de violence basée sur le genre par un 
plan d'action national (PAN) depuis 2001. La sensibilisation, l'éducation, la prévention, la 
protection des victimes, l'accueil des victimes et des auteurs et la mise en œuvre d'une 
politique pénale efficace sont les principaux objectifs du PAN. Le 26 novembre 2021, le Conseil 
des ministres a adopté le sixième PAN (2021-2025) contre la violence à caractère sexiste. Ce 
PAN est basé sur la Convention du Conseil de l'Europe sur la prévention et la lutte contre la 
violence à l'égard des femmes et la violence domestique, connue sous le nom de Convention 
d'Istanbul (2011), et les recommandations adressées à la Belgique sur sa mise en œuvre. 

Dans le troisième Plan d’action genre de l’Union européenne (EU Gender Action Plan, GAP III), 
l'un des piliers est axé sur les SDSR (2021-2025) à savoir la lutte contre la violence à caractère 
sexiste et la promotion de l'émancipation économique, sociale et politique des femmes et des 
filles. Il met de nouveau l'accent sur un accès universel aux soins de santé, sur la santé 
génésique et sexuelle et les droits connexes, sur l'égalité entre les femmes et les hommes 
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dans l'éducation, ainsi que sur la promotion de l'égalité en matière de participation et d'exercice 
de responsabilités.  

Le lendemain de la réintroduction par le président américain Donald Trump de la Global Gag 
Rule6, le ministre néerlandais de la Coopération au développement a lancé le 28 janvier 2017 
la plateforme She Decides. L'initiative est une association de pays et d'organisations qui 
veulent veiller à ce que les organisations d'aide dans les pays en développement puissent 
poursuivre leur travail concernant le planning familial et les droits de la femme. Le but était 
d'obtenir un soutien politique et financier international afin de compenser le manque à la suite 
de la perte de financement américain pour la SDSR. La Belgique a adhéré à She Decides et 
finance des interventions dans les pays partenaires par le biais du programme She Decides de 
l'Agence belge de développement Enabel (voir B2.3). 

L'Union européenne a pris des mesures en faveur de l'ancrage de la SDSR par le biais de 
nouveaux accords et de programmes bénéficiant d'un financement bilatéral. En novembre 
2023, l'UE a signé l’Accord de Samoa - ou Accord Post-Cotonou avec les membres des États 
d'Afrique, des Caraïbes et du Pacifique7. L'accord comprend des dispositions fortes en matière 
de SDSR, d'éducation sexuelle globale et de lutte contre la violence liée au genre. Au départ, 
35 pays, dont 20 pays africains, n'ont pas signé cet accord, notamment à la suite de 
campagnes « anti-choice » et anti LGBT. Aujourd'hui, outre les États membres de l'UE, 48 pays 
africains, 16 pays des Caraïbes et 15 pays du Pacifique ont signé cet accord.8 

B2.1.1. Défis internationaux et leur impact sur la SDSR  

La situation géopolitique volatile actuelle affecte l'aide au développement avec des 
répercussions en termes de coupes budgétaires, qui auront des conséquences globales dans 
le domaine de la santé (reproductive). La quasi-fermeture de l'USAID et le retrait des États-Unis 
de différentes organisations internationales de la santé (ex : OMS, ONUSIDA) et d'autres 
forums multilatéraux auront un impact direct sur l'état de santé de millions de personnes et 
sur la capacité des systèmes de santé à répondre aux maladies, aux pandémies et à la santé 
génésique. Lorsque d'autres pays réduisent également leur aide au développement ou la 
détournent de la santé, les défis à relever pour les pays partenaires sont énormes.   

Les épidémies (comme Ebola en Afrique de l'Ouest en 2014-2016) et les pandémies (comme 
la Covid-19) ont eu un impact majeur sur la réalisation des SDSR, y compris dans les pays 
partenaires. Ces crises sanitaires pèsent lourdement sur les systèmes de santé, limitant 
l'accès à des services essentiels tels que la contraception, l'avortement sans risque, les soins 
prénatals et d'autres services de santé sexuelle et reproductive. En outre, les épidémies et les 
pandémies renforcent souvent les inégalités existantes, exposant les groupes vulnérables 
(femmes, filles, jeunes,...) à un risque accru, par exemple, de grossesses non désirées et de 
complications sanitaires. ONU Femmes, entre autres, souligne que l'impact de l’épidémie de 
Covid-19 a des répercussions non seulement sur la santé, mais aussi sur les conditions 
sociales (économiques) et la sécurité, en particulier pour les femmes et les jeunes filles.9 En 
Belgique, la note du Conseil consultatif “Genre et Développement” indique que la crise a des 
implications sur la santé et la sécurité des femmes et des jeunes filles.10 Par ailleurs, dans sa 

 
6 https://www.opensocietyfoundations.org/explainers/what-global-gag-rule  
7 https://www.europeansources.info/record/partnership-agreement-between-the-european-union-and-its-
member-states-and-the-members-of-the-organisation-of-african-caribbean-and-pacific-states/  
8 https://www.consilium.europa.eu/fr/policies/samoa-agreement/  
9 Newsletter UN Women (30 maart 2020): https://us6.campaign-
archive.com/?e=1e473837e5&u=4a4c7b832288dbbd2a91f5cfa&id=16675189fb  
10 https://argo-ccgd.be/uploads/avis_docs/2020-04-27_note_genre_et_covid-19_fr.pdf  

https://www.opensocietyfoundations.org/explainers/what-global-gag-rule
https://www.europeansources.info/record/partnership-agreement-between-the-european-union-and-its-member-states-and-the-members-of-the-organisation-of-african-caribbean-and-pacific-states/
https://www.europeansources.info/record/partnership-agreement-between-the-european-union-and-its-member-states-and-the-members-of-the-organisation-of-african-caribbean-and-pacific-states/
https://www.consilium.europa.eu/fr/policies/samoa-agreement/
https://us6.campaign-archive.com/?e=1e473837e5&u=4a4c7b832288dbbd2a91f5cfa&id=16675189fb
https://us6.campaign-archive.com/?e=1e473837e5&u=4a4c7b832288dbbd2a91f5cfa&id=16675189fb
https://argo-ccgd.be/uploads/avis_docs/2020-04-27_note_genre_et_covid-19_fr.pdf
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réponse à la pandémie de Covid-19, la Direction générale de la Coopération au Développement 
et de l'Aide humanitaire (DGD) donne la priorité au secteur de la santé et à une approche 
multisectorielle, y compris en maintenant les soins de santé sexuelle et reproductive et en 
citant leur importance.11 

Au cours des deux dernières décennies, le nombre de personnes déplacées de force dans le 
monde n'a cessé d'augmenter, pour atteindre, selon les estimations, 114 millions de personnes 
à la mi-2023. Plus de la moitié de ces personnes sont des femmes et des filles, et dans 
certaines situations d'urgence, elles représentent près de 90 % de la population.12 Lorsqu'une 
crise (humanitaire) survient, les femmes et les filles sont désavantagées de manière 
disproportionnée et moins préparées ou capables de survivre ou de se rétablir. Les 
catastrophes (naturelles, guerres…etc.) renforcent, perpétuent et accroissent l'inégalité entre 
les sexes, aggravant ainsi la situation des femmes. Le fait de négliger les services vitaux de 
santé sexuelle et reproductive dans les situations humanitaires a de graves conséquences : 
décès évitables de mères et de nouveau-nés, violences sexuelles et traumatismes consécutifs, 
maladies sexuellement transmissibles, grossesses non désirées et avortements pratiqués 
dans de mauvaises conditions de sécurité, et propagation potentielle du VIH. De nombreuses 
femmes et de nombreux couples souhaitent retarder ou limiter leurs grossesses après le 
déplacement, de sorte que le besoin de contraception augmente. En effet, dans les situations 
d'urgence humanitaire, les femmes sont davantage exposées aux grossesses non désirées et 
aux violences sexuelles, y compris les viols. 

L'intersectionnalité (ou l’intersectionnalisme) est une inégalité sociale qui se produit le long de 
différents axes qui se croisent ; selon l'intersectionnalité, différentes formes d'injustice sociale 
et d'inégalité sociale sont liées entre elles. La SDSR présente également des chevauchements 
avec d'autres secteurs. La SDSR se trouve à l'intersection de multiples défis mondiaux, 
notamment l'extrême pauvreté, l'insécurité alimentaire, le changement climatique, la 
croissance démographique et la sécurité. Ces facteurs s'influencent mutuellement et 
renforcent les inégalités. 

 

 

B2.2. Le mouvement anti-SDSR au niveau international 

Un large éventail de groupes et responsables politiques se sont engagés dans un mouvement 
anti-genre ou anti-droits, et ce à l'échelle mondiale, avec des implications tant en Europe que 
dans les pays partenaires. Ces mouvements sont très bien organisés et financés.13 Une 
nouvelle génération de militants s'organise aux niveaux local, national et transnational, lançant 
des campagnes dans le monde entier. Selon le contexte, ces campagnes se concentrent sur 
un ou plusieurs aspects et s'articulent autour de cinq thèmes, à savoir : 1) la santé et les droits 
sexuels et reproductifs, (2) les droits des LGBTQI+, 3) les droits de l'enfant (l'accent étant mis 
sur l'éducation), 4) le concept de genre et 5) l'égalité et la législation antidiscriminatoire. Alors 
que les approches en matière de SDSR ont toujours été contestées, on assiste à un forcing 
manifeste de la part des acteurs (souvent religieux) qui s'engagent activement tant en Europe 
que dans les pays partenaires. Non seulement les progrès en matière de SDSR sont entravés, 
mais on assiste également à un retour en arrière contre des droits déjà acquis. Plus qu'un 
simple contrecoup religieux, l'engagement coïncide avec un projet de dé-démocratisation plus 

 
11 https://diplomatie.belgium.be/fr/politique/cooperation-au-developpement-et-aide-humanitaire/qui-sommes-
nous/notes-strategiques  
12 https://www.ippf.org/stories/ensuring-srhr-humanitarian-crises-what-you-need-know 
13 Tip of the Iceberg June 2021 Final.pdf 

https://diplomatie.belgium.be/fr/politique/cooperation-au-developpement-et-aide-humanitaire/qui-sommes-nous/notes-strategiques
https://diplomatie.belgium.be/fr/politique/cooperation-au-developpement-et-aide-humanitaire/qui-sommes-nous/notes-strategiques
https://www.ippf.org/stories/ensuring-srhr-humanitarian-crises-what-you-need-know
https://www.epfweb.org/sites/default/files/2021-06/Tip%20of%20the%20Iceberg%20June%202021%20Final.pdf
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large qui trouve un écho auprès des activistes, des responsables politiques et des régimes. 
Les arguments selon lesquels la SDSR relève du néocolonialisme et de l'ingérence occidentale 
non autorisée rendent la réponse difficile et engendre des réactions parfois contre-
productives.14 Plusieurs de ces campagnes obtiennent des résultats et influencent les 
responsables politiques et les régimes. Il y a par exemple la loi anti-homosexualité en Ouganda 
qui a été fortement encouragée par les milieux religieux. Et l'Administration américaine sous 
Trump subit également une forte pression de la part de ces activistes. On constate que les 
différents politiciens et régimes se rejoignent les uns les autres. 

Ainsi, la Déclaration de consensus de Genève sur la promotion de la santé de la femme et le 
renforcement de la famille est une déclaration commune qui a au départ en partie été 
soutenue par des autorités, représentant les gouvernements respectifs du Brésil, de l'Égypte, 
de la Hongrie, de l'Indonésie, de l'Ouganda et des États-Unis. Cette déclaration souscrit aux 
modèles de genre traditionnels et peut être considérée comme anti-avortement et anti-SDSR. 
Valerie Hubert, une activiste anti-genre américaine, qui travaillait pour une période dans 
l’administration Trump I. a fondé en 2021 l'Institute for Women's Health. Bien que l'Institut 
affirme viser la promotion de la santé des femmes, une étude suggère qu'elle sert 
principalement de plateforme pour assurer la mise en œuvre du consensus par le biais d'une 
nouvelle initiative nommée Protego.15 De plus en plus de pays partenaires belges ont signé ce 
consensus, à savoir le Bénin, la RDC, le Burkina Faso, le Sénégal, le Niger, l'Ouganda et 
probablement le Burundi. 

 

B2.3. La SDSR au sein de la Coopération belge au 
Développement 

B.2.3.1. Dépenses liées à la SDSR 

Les dépenses allouées à la santé reproductive sont passées de 38 millions d'euros en 2021 à 
41 millions d'euros en 2022 : 27 millions d'euros ont été consacrés à la collaboration bilatérale, 
tandis que 14 millions d'euros ont été réservés à la collaboration multilatérale.16 La majeure 
partie de la collaboration bilatérale concerne la mise en œuvre de programmes de coopération 
gouvernementaux d'Enabel en cours avec des pays partenaires qui ont accordé une attention 
particulière à la santé et aux droits sexuels et reproductifs. Proportionnellement, le poids de la 
santé et de la santé reproductive dans les dépenses totales de la DGD est passé de 11,73 % à 
11,49 % (148 millions d'euros sur un total de 1,29 milliard d'euros). L'objectif visant à consacrer 
15 % des dépenses de la DGD à la santé, y compris la santé et les droits sexuels et reproductifs 
n’a pas été atteint. Le Conseil consultatif Genre et Développement (ARGO-CCGD) recommande 
lui aussi une part de 15 %17. Dans les nouveaux programmes pluriannuels d'Enabel, la SDSR 
ne constitue plus un pilier distinct, mais s‘intègre dans les piliers relatifs à la santé, l'éducation, 
le genre ou la bonne gouvernance.  

 
14 Visibility or Impact? International Efforts to Defend LGBTQI+ Rights in Africa | Journal of Human Rights Practice 
| Oxford Academic 
15 https://globalphilanthropyproject.org/2024/02/29/protego-operationalizing-the-geneva-consensus-declaration/  
16 Sensoa (2023), Seksueel gezond? Doorlichting 2022 uitgaven voor seksuele & reproductieve 
gezondheid in de internationale samenwerking. 
https://www.sensoainternational.be/uploads/8/3/6/3/83631092/sensoaodanlfinal.pdf  
17 https://argo-
ccgd.be/uploads/avis_docs/230331_Avis_financement_de_l_%C3%A9galit%C3%A9_des_genres_par_la_Coop%
C3%A9ration_belge.pdf 

https://academic.oup.com/jhrp/article/15/2/506/7146708
https://academic.oup.com/jhrp/article/15/2/506/7146708
https://globalphilanthropyproject.org/2024/02/29/protego-operationalizing-the-geneva-consensus-declaration/
https://www.sensoainternational.be/uploads/8/3/6/3/83631092/sensoaodanlfinal.pdf


 

  28 

 

Figure 1 : Dépenses APD consacrées au secteur de la santé reproductive de 2019 à 202218 

 

B2.3.2. Cadre légal, politique et stratégie 

La Belgique adhère à plusieurs engagements internationaux (voir ci-dessus). 

La loi relative à la coopération belge au développement (19 mars 2013) ne mentionne pas la 
SDSR en tant que telle, car il ne s'agit pas d'un secteur ou d'un thème distinct, mais certains 
articles s'y rapportent :  

• Une relation durable est recherchée avec les pays partenaires sur la base des critères 
suivants, notamment : les efforts du pays partenaire relatifs à la bonne gouvernance et 
aux droits humains, y compris par rapport à l’élimination de la discrimination et à la 
promotion de l’égalité des chances (article 4 et 16§4).  

• La Coopération belge au Développement s'inscrit dans les principes, déclarations et 
conventions des Nations Unies concernant le développement et l'environnement ainsi 
que les droits humains dans toutes leurs dimensions (article 9). 

• La Coopération belge au Développement intègre de façon transversale dans toutes ses 
interventions la dimension du genre, qui vise l’empowerment des femmes et l’égalité 
des hommes et des femmes dans la société (article 11§2).  

• Dans le choix de ces secteurs, la coopération gouvernementale se concentre 
principalement sur les quatre secteurs suivants ou leur équivalent dans les pays 
partenaires :1° les soins de santé, en ce compris l'accès à la santé pour tous, la santé 
reproductive et la lutte contre les grandes endémies, y compris une approche 
transversale du VIH/SIDA; 2° l'enseignement et la formation; 3° l'agriculture et la 
sécurité alimentaire ; 4° l'infrastructure de base. Les thèmes visés à l'article 11, § 1er, 
peuvent faire l'objet d'initiatives spécifiques. Les thèmes visés à l'article 11, § 2, sont 
intégrés transversalement dans tous les secteurs (article 19). 

La note politique « La Coopération belge au Développement dans le domaine de la santé et 
des droits sexuels et reproductifs »19 est parue en 2007. Cette note stipule que la politique de 
soutien de la SDSR repose sur trois principes de base : une approche fondée sur les droits 
humains, une vision intégrale et positive de la sexualité et de la procréation, et le droit à des 
soins de santé pour tous. La Belgique avait identifié six domaines stratégiques auxquels 

 
18 Sensoa (2023), Sexuellement saine ? Examen des dépenses 2022 consacrées à la santé sexuelle et reproductive 
dans la coopération internationale. 
19 https://diplomatie.belgium.be/fr/politique/cooperation-au-developpement-et-aide-humanitaire/qui-sommes-
nous/notes-strategiques  

https://diplomatie.belgium.be/fr/politique/cooperation-au-developpement-et-aide-humanitaire/qui-sommes-nous/notes-strategiques
https://diplomatie.belgium.be/fr/politique/cooperation-au-developpement-et-aide-humanitaire/qui-sommes-nous/notes-strategiques
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attacher une attention particulière et à prendre en compte de façon systématique dans ses 
interventions : 1) promouvoir l’intégration des droits sexuels et reproductifs dans les politiques 
nationales, 2) l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes et des jeunes filles, 3) 
accorder plus d’attention aux adolescents et aux jeunes, 4) renforcer les systèmes de santé, 
5) promouvoir une approche globale du SIDA, 6) soutenir la sensibilisation, l’information et 
l’éducation. En outre, la Belgique a choisi de concentrer spécifiquement son aide sur trois 
domaines de coopération : une approche intégrée des soins de santé sexuelle et reproductive, 
la lutte contre la violence et les pratiques néfastes, ainsi que les soins sexuels et reproductifs 
et le respect des droits dans les situations de crise humanitaire, de conflits et de construction 
de la paix. 

En 2008, ce document a été suivi d’une note politique  « Respect des droits de l’enfant » qui 
prend également en compte les traités pertinents tels que la « Convention sur l’élimination de 
toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes » (CEDAW) - et diverses initiatives 
internationales telles que « Un monde digne des enfants », la « Plateforme d’action de Pékin » 
sur le genre et le « Plan d’action du Caire sur les droits sexuels et reproductifs ». 

De nouveau en 2008, une note politique sur « Le droit à la santé et aux soins de santé » a été 
publiée, qui élaborait une stratégie pour la politique de santé de la coopération belge au 
développement, complétée en 2012 par un addendum axé sur « La couverture universelle des 
soins de santé ». 

Plus récemment, la SDSR a été reprise comme l'une des quatre priorités dans la note 
stratégique “Le genre dans la coopération belge au développement”20 de 2016 et le plan 
d'action correspondant sur l'intégration de la dimension de genre. D'après la note, la promotion 
de la santé et des droits sexuels et reproductifs requiert une approche multisectorielle : dans 
les domaines de la santé, de l’éducation, de la justice, etc. L'approche des droits humains de 
la Coopération belge au Développement signifie qu'une attention particulière est accordée aux 
groupes vulnérables. Dans ses partenariats, la Belgique plaide pour que l'on tienne compte des 
besoins particuliers en lien avec l'intersectionnalité : les jeunes et les adolescents, les 
célibataires, les membres de la communauté LGBTQI+, les groupes de population déplacés, 
les travailleurs du sexe, les personnes qui vivent dans la pauvreté, les personnes handicapées, 
etc. 

Dans sa réponse à la pandémie de COVID-19, la DGD a formulé deux notes en 2020. 
Notamment une note qui aborde les conséquences socio-économiques et une note qui aborde 
spécifiquement les conséquences sanitaires de la pandémie. Les deux notes visent à stimuler 
une cohérence maximale entre les différents acteurs et le financement de la coopération belge 
au développement et de l'aide humanitaire autour de la réponse aux conséquences de la crise 
du COVID-19 à court, moyen et long terme. 

La résolution parlementaire relative à la santé et aux droits sexuels et reproductifs dans la 
politique étrangère belge et la solidarité internationale (12 janvier 2023)21 renvoie à 
l'importance de ce thème et appelle la Belgique à jouer un rôle de moteur dans tous les forums 
européens et internationaux, en tant que pilier central dans la politique transversale pour 
l'égalité entre les sexes. La Chambre demande au gouvernement fédéral de condamner toutes 
les mesures qui tentent de réduire les droits et la santé sexuels et reproductifs acquis. La 
Belgique doit s'efforcer d'exécuter l'Agenda 2030 sur la santé sexuelle. La prévention et le 

 
20 https://diplomatie.belgium.be/fr/politique/cooperation-au-developpement-et-aide-humanitaire/qui-sommes-
nous/notes-strategiques  
21 https://www.dekamer.be/FLWB/PDF/55/2445/55K2445007.pdf  
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traitement du VIH dans les nouveaux programmes de collaboration en font également partie. 
Pour la Chambre, les notes stratégiques actuelles de la Coopération belge au Développement 
sur la SDSR doivent être révisées, actualisées et renforcées. 

De plus, le thème de la SDSR et de la violence basée sur le genre a également été abordé dans 
l'accord de coalition fédéral de 2020 du gouvernement « Vivaldi » comme dans le récent 
accord de coalition 2025 du gouvernement « Arizona » et dans les notes politiques des 
Ministres de la Coopération au Développement en 2021 et 2023. 

En Belgique, un Conseil consultatif a été créé pour conseiller le Ministre chargé de la 
Coopération au développement sur les questions de genre et de développement.  

Le Conseil consultatif sur le genre et le développement22 (ARGO-CCGD) rassemble l'expertise 
du monde universitaire, des conseils de femmes, des ONG et de l'Institut pour l'égalité des 
femmes et des hommes. En conseillant le Ministre de la Coopération au Développement et le 
Gouvernement, en contribuant aux positions belges dans les forums internationaux et en 
organisant des événements, le Conseil contribue à une meilleure intégration du genre dans la 
coopération belge au développement. Leurs conseils peuvent être consultés en ligne et 
concernent entre autres (le financement de) l'égalité des sexes, la loi du 19 mars 2013, le lien 
entre violence de genre et climat, la Convention 190 de l'OIT sur l'interdiction de la violence au 
travail et de divers Comités des Nations Unies sur la condition des femmes (CSW). 

B.2.3.3. Priorités belges en matière de SDSR23 

Priorité belge n° 1 :  
La Belgique promeut l’accès universel aux services de santé sexuelle et reproductive et 
aux droits sexuels et reproductifs (SRHR) et son inclusion dans la couverture sanitaire 
universelle (UHC). 

Priorité belge n° 2 :  
L’accès aux SRHR se conçoit dans le cadre d’un système de santé intégré et cible 
particulièrement les adolescent.e.s et les populations marginalisées. 

La Belgique souligne le besoin d'un système de santé intégré pour l'accès à la santé sexuelle 
et reproductive (promotion de la santé, prévention, traitement et services de suivi). Un cadre 
légal et un accès efficace aux informations sont essentiels pour prendre des décisions 
informées sur la sexualité et le planning familial.  
 

La Belgique accorde une attention particulière aux sujets suivants : 

• Prévention et prise en charge (violence basée sur le genre, mutilations génitales 
féminines, santé maternelle) : notamment par une approche intégrée et 
multidisciplinaire pour des systèmes de santé plus forts, des masculinités 
transformatrices et l'engagement des hommes et des garçons ainsi que l’éducation 
sexuelle complète ; 

 
22 https://argo-ccgd.be/  
23 Note interne de la DGD : D2-pager SRHR, 2 juillet 2024 

https://argo-ccgd.be/


 

  31 

 

• Accès : La Belgique souligne la nécessité de se concentrer sur toutes les personnes 
sexuellement actives, y compris les adolescent.es et les personnes non mariées ainsi 
que les LGBTQI+ ainsi que les autres populations marginalisées. L’approche human 
rights-based permet d’accorder une attention particulière aux groupes vulnérables et 
à l’intersectionnalité ; 

• Information : une éducation sexuelle complète, adaptée à l’âge et basée sur les 
preuves, doit pouvoir être fournie à tous et toutes, y compris les adolescent.e.s. Celle-
ci est essentielle pour aborder les questions d’égalité de genre, d’autonomie corporelle, 
de planification familiale et de prévention des maladies sexuellement transmissibles 
notamment. 

• Disponibilité d'une contraception moderne, de qualité, acceptable et abordable ; 
• lnclusion des SRHR dans l'assurance maladie universelle (UHC) et la protection sociale 

(défi particulièrement important dans les pays où la sexualité pré-mariage est taboue 
et les personnes reconnues comme plus à risque niveau HIV stigmatisées). L’UHC doit 
également être perçue comme un élément essentiel à l’accès aux SDSR (élimination 
de la barrière financière).  

 
B2.4. Acteurs concernés 
La Direction générale de la Coopération au Développement et de l’Aide humanitaire (DGD) est 
compétente pour la Coopération belge au Développement au SPF Affaires étrangères, 
Commerce extérieur et Coopération au Développement. La DGD élabore la stratégie et les 
politiques et organise leur suivi conformément au cadre légal et réglementaire. La direction 
thématique D2 suit le thème de la santé et plus particulièrement de la SDSR. Dans ce cadre, le 
service D2.5 fonctionne comme un centre de connaissances sectoriel et thématique, 
développant des stratégies sectorielles et thématiques (éducation, protection sociale, travail 
décent, santé, droits de l'enfant, genre, population et développement, approche du 
développement basée sur les droits humains, agriculture et sécurité alimentaire) et contrôlant 
leur mise en œuvre. Au sein de la DGD, des services géographiques de la direction DGeo sont 
également impliqués dans le thème de la SDSR. Outre la coopération gouvernementale via 
Enabel dans les 14 pays partenaires, la DGeo suit aussi les acteurs de la coopération non-
gouvernementale (ACNG) et leurs programmes, en ce compris les évaluations internes des 
ACNG. Le champ d'action des ACNG est beaucoup plus large que les 14 pays partenaires de 
la coopération gouvernementale. Des actions sont également menées en Asie et en Amérique 
latine. 
 
En outre, les ambassades et les postes belges dans les 14 pays partenaires jouent également 
un rôle, en contribuant à assurer le dialogue politique et normatif avec les pays partenaires. 
 
Coopération bilatérale via Enabel 

L'Agence de développement belge Enabel met en œuvre la coopération gouvernementale dans 
les 14 pays partenaires. Elle a développé sa propre stratégie en matière de genre.  

L'objectif SDSR spécifique d'Enabel est d'améliorer l'accès à la SDSR et la qualité des services 
apparentés pour les femmes et les jeunes pendant tout le cycle de vie (« life course 
approach »). En raison des moyens limités et en vue d'assurer une meilleure cohérence, leurs 
objectifs se composent de quatre piliers : Gender-based violence (GBV), Maternal and neonatal 
health (MNH), Family planning (FP) en Adolescent and Youth SRH (AYSRH). 
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« She Decides » renforce l'accès des femmes et des jeunes aux droits sexuels et reproductifs. 
Cette initiative vise également à lutter contre la violence basée sur le genre. Enabel avait des 
programmes She Decides (intégrés dans les programmes pays) dans cinq pays partenaires 
différents au cours de la période 2019-2023/24: Bénin, Burkina Faso, Guinée, Rwanda et 
Sénégal24. Dans les nouveaux portefeuilles de ces pays, She Decides et la SDSR sont intégrés 
dans des piliers tels que l'éducation, la santé, le genre et la bonne gouvernance. En RDC, un 
programme contre la violence sexuelle appelé PLVS (Programme de Lutte contre les violences 
sexuelles) a été mis en œuvre depuis 201625. Enabel compte aussi des composantes SDSR 
dans deux autres programmes, à savoir en Palestine et en Tanzanie.  

Enabel réalise un exercice de capitalisation pour les interventions She Decides, qui se termine 
à l'automne 2024. 

Figure 2 : Mise en œuvre des différents piliers par pays partenaire impliqué 

 

 
Coopération non gouvernementale 
 
Onze acteurs de la coopération non gouvernementale (ACNG) sont financés par la DGD pour 
la période 2017-2024 comme étant des vecteurs d'interventions SDSR spécifiques, dont huit 
ONG : Medecins du Monde/Dokters van de wereld, Médecins sans vacances, Croix Rouge, 
Handicap International, Le Monde selon des femmes, CNCD, Memisa, Plan International 
Belgium et trois acteurs institutionnels : ARES, IMT, VLIR-UOS. Les acteurs font par ailleurs 
l'objet d'un suivi par les fédérations : fédération d'ONG, Fiabel et ACODEV et les coupoles : 
CNCD et 11.11.11 qui représentent le secteur. 
 
Ces ACNG sont présents dans plusieurs pays :  

- CNCD : RDC 
- Croix Rouge : Burkina Faso, RDC 
- Handicap International : Burundi, RDC, Ouganda, Rwanda 
- Médecins du Monde : Burkina Faso, RDC, Niger, Haïti 

 
24 Au Sénégal, le nom du projet She Decides n'a pas été accepté par le gouvernement et le nom « Santé de la 
femme, du nouveau-né, de l'enfant et de l'adolescent.e » est utilisé. 
25 Le PLVS a été formulé et lancé avant [2016] les programmes SheDecides, d'où le fait qu'il n'aborde pas 
directement les 4 domaines thématiques de la SDSR. Cependant, il est également important de souligner que la 
FP, l'AYSRH et la MNH ont toujours été abordées dans le programme de santé plus « générique » dans le cadre 
des portefeuilles bilatéraux précédents et actuels. 
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- Médecins sans vacances : RDC 
- Memisa : Bénin, Burundi, RDC, Guinée 
- Le monde selon des femmes : Guinée 
- ARES : Bolivie, Burkina Faso, Équateur, Maroc 
- IMT : Bénin 
- VLIR-UOS : Cuba, Mozambique, Nicaragua, Ouganda, Afrique du Sud 

 
Financement d'organisations multilatérales  

Core funding : 

- FNUAP (SDSR, cadre normatif, VBG) : 9 M EUR par an (engagement 36 M EUR pour 
2021-2024) 

- UNICEF (lutte contre les mariages des enfants et éducation pour les filles et les 
adolescentes) : 15 M EUR par an (engagement de 60 M EUR pour 2021-2024 

- ONU-Femmes (cadre normatif, VBG, protection sociale et travail décent) : 4 M EUR 
par an (engagement 16 M EUR pour 2021-2024) 

- ONUSIDA (SDSR, LGBTIqa+ : rôle dans la lutte contre la stigmatisation + lutte du VIH 
chez les jeunes femmes) : 3 M EUR par an (engagement 12 M EUR pour 2021-2024) 

- OMS (systèmes de santé, formation, normatif) 
- GFATM (maladies contagieuses, VIH, etc.) 

 
Financement affecté : 

- UNFPA Supplies (SDSR avec accent sur l'accès aux contraceptifs modernes) : 2 M EUR 
par an 

- Programme commun FNUAP/UNICEF pour mettre fin aux mutilations génitales 
féminines (SDSR) : 1 M EUR par an (période 2022-2024) 

- FNUAP Ukraine 
 

Financement européen  

- EU/UN Spotlight Initiative. 
- La Belgique soutient les efforts de COM UE /INTPA pour les Team Europe Initiatives 

in Health. La Belgique étudie la possibilité de participer officiellement aux TEI 
régionales pour la SDSR en Afrique subsaharienne. Enabel et la DGD font partie du 
groupe de travail de ces TEI régionales en matière de SDSR. Plus de 45 M EUR de nos 
programmes de coopération gouvernementale seront repris dans ce cadre. 
 
 
 

Plateforme belge multi-acteurs 

Be-cause health (Belgian Platform for International Health) a été créée en 2004 en tant que 
plateforme informelle et pluraliste. L’adhésion à Be-cause health est ouverte aux organisations 
et aux individus impliqués dans la santé mondiale. Pour l’instant, la plateforme réunit :  

• les instituts de recherche, les universités, les instituts de médecine tropicale ; 
• la Direction générale de la coopération au développement et de l’aide humanitaire 

(DGD) ; 
• l’Agence belge de développement (Enabel) ; 
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• les organisations non gouvernementales (ONGs) ; 
• les initiatives de la diaspora et les organisations du 4e pilier ; 
• les associations d’étudiants et de jeunes ; 
• les entreprises qui proposent leurs produits et/ou services en tant que biens publics à 

source ouverte ; 
• des experts individuels, des universitaires. 

 
Be-cause health vise un accès égal pour tous, spécifiquement pour les groupes les plus 
vulnérables, à des services de santé éligibles de bonne qualité ancrés dans des systèmes de 
santé solides, résilients et durables, et est reconnu tant au niveau national qu’international pour 
son expertise en la matière. Be-cause health compte un groupe de travail sur la Santé et les 
Droits sexuels et reproductifs et le VIH26, une initiative de plusieurs organisations et instituts 
membres spécifiquement impliqués dans la mise en œuvre de la note stratégique « La 
Coopération belge au Développement dans le domaine de la Santé et des Droits sexuels et 
reproductifs » de mars 2007. Des acteurs de Be-cause health seront donc aussi impliqués 
dans l'évaluation.  

B3. Motifs 
Service de l’Évaluation spéciale. Depuis plusieurs années, le Service de l'Évaluation spéciale 
(SES) tente de prendre en compte de manière plus explicite les cycles de programmation des 
acteurs de la Coopération belge au Développement et se concentre sur des évaluations 
stratégiques et orientées vers les politiques. Diverses consultations à grande échelle menées 
par le SES ont permis de dévoiler un intérêt pour une évaluation de la santé et des droits 
sexuels et reproductifs au sein de la Coopération belge au Développement. 

Coopération belge au Développement. L'accès universel à la SDSR et la lutte contre la violence 
liée au genre sont deux priorités importantes de la Coopération belge au Développement. Les 
droits sexuels et reproductifs sont une condition pour pouvoir effectivement profiter et exercer 
tous les droits humains, dont le droit à l'éducation et le droit à la santé. Les initiatives She 
Decides ont débuté en 2017 et nous avons entre-temps acquis suffisamment de 
connaissances pour étudier ces projets. Le principal objectif consiste donc à tirer des leçons 
de la priorité accrue accordée à la SDSR depuis 2017 afin d'alimenter une approche structurelle 
chez les différents acteurs bilatéraux et multilatéraux. Vu l'importance du thème dans la 
Coopération belge au Développement, l'aspect « apprentissage » est utile aussi bien pour les 
acteurs belges, que pour les organisations partenaires locales et la politique. 

L'évaluation prévue tiendra compte et sera complémentaire avec l'exercice de capitalisation 
interne d'Enabel sur She Decides, qui s'est terminé à la mi-2024.  

B4. Objectif et résultats attendus 

B4.1. Objectif 

 
26 https://www.be-causehealth.be/en/bchgroups/sexual-and-reproductive-health-and-rights-hiv/  

https://www.be-causehealth.be/en/bchgroups/sexual-and-reproductive-health-and-rights-hiv/
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L'objectif de la présente évaluation vise à examiner la manière dont les 
interventions/programmes SDSR contribuent à l'amélioration de la SDSR (accès aux services, 
connaissances, qualité des soins, utilisation des contraceptifs,...) des groupes cibles dans les 
pays partenaires, avec une attention particulière au programme She Decides. L’évaluation 
analysera quels sont les leviers et les obstacles à l’atteinte des objectifs. Elle examinera les 
pratiques et spécificités culturelles locales qui influencent l’accès aux services SDSR.  
L'évaluation se concentrera aussi sur la cohérence et la complémentarité entre les acteurs 
(financés par la coopération belge) et avec les différents partenaires.   

Évaluation de soutien aux politiques et stratégies. Les conclusions peuvent être utilisées par 
la politique et l'administration compétente pour affiner ou corriger l'approche belge de la SDSR. 
La SDSR fait notamment partie intégrante des notes stratégiques générales sur le 
développement international, des stratégies liées au genre et à la santé et de la loi belge sur la 
coopération au développement de mars 2013. 

L'élaboration de l'évaluation tiendra aussi compte du principe Do No Harm.  

 

B4.2. Résultats attendus 

R1 : Formuler des constats et conclusions relatifs à l'application de la SDSR dans les 
interventions de la Coopération belge au Développement et la manière dont elles contribuent 
à l'amélioration de la SDSR pour les groupes cibles dans les pays partenaires.  

R2 : Formuler des constats et conclusions relatifs à la complémentarité et à la cohérence entre 
les interventions des acteurs belges, entre ces interventions (y compris les organisations 
partenaires locales) et les organisations multilatérales ainsi qu’avec l’UE et avec les priorités 
nationales des pays partenaires. 

R3 : Formuler des recommandations pour les politiques futures dans les domaines de la SDSR, 
du genre et de la santé. 

R4 : Formuler des recommandations concernant la mise en œuvre de la SDSR dans les 
interventions de la Coopération belge au Développement, en tenant compte des contextes 
locaux spécifiques. 

B5. Portée de l’évaluation 
L'évaluation se penche sur des interventions/programmes SDSR qui se sont déroulés dans la 
période 2017-2024, exécutés aussi bien par Enabel que par des acteurs de la coopération non 
gouvernementale et des acteurs multilatéraux. La période choisie permet d'étudier des 
initiatives She Decides, mais aussi éventuellement quelques interventions des nouveaux 
portefeuilles Enabel. Une analyse sera réalisée concernant le type d'interventions pour la 
période 2014-2024 ; cela permet aussi de constater les éventuels glissements avant et après 
2017.  

Durant la phase d’étude (étape 2), une analyse globale des programmes et interventions sera 
effectuée afin de nourrir les premières hypothèses. Une liste indicative de projets et 
programmes a été ajoutée au point B11 du présent cahier des charges. Celle-ci n’est pas 
exhaustive et devra encore être complétée au cours de cette phase. Il est important de 
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mentionner que la liste comprend des interventions encore en cours et des interventions qui 
sont déjà terminées. L’approche évaluative devra en tenir compte (accès aux données et 
informations, une analyse qui met l’accent sur la durabilité, etc.).   

Des études de cas seront approfondies durant l’étape 3 (phase de terrain). Quatre pays ont été 
sélectionnés pour cette phase, à savoir le Bénin, le Burkina Faso, la RDC et le Rwanda, en 
s’appuyant sur les critères suivants : 

- Il s’agit des pays partenaires de la coopération gouvernementale (deux d’Afrique de 
l’Ouest, deux d’Afrique centrale).  

- Il y a une présence suffisante de divers acteurs (Enabel, ACNG et multilatéraux) pour 
pouvoir explorer la complémentarité  

- Il s'agit de pays disposant d'un budget important alloué à la SDSR  
- Les contextes locaux sont intéressants pour la Coopération belge au Développement 

afin d’en tirer des enseignements.  
- Afin de favoriser la complémentarité interne entre les différentes évaluations SES il a 

été décidé de promouvoir une analyse approfondie dans 1 ou 2 pays ayant fait partie 
de l'évaluation SES de l'approche fragilité belge (Burkina Faso, Burundi, RDC, Guinée, 
Mali, Niger).  

- Le programme She Decides a été mis en œuvre dans au moins 1 pays.  
- Enfin, il était également intéressant d'identifier au moins un pays ayant signé la 

Déclaration de consensus de Genève sur la promotion de la santé des femmes et le 
renforcement de la famille et un pays ne l'ayant pas fait, afin de comprendre si ce 
contexte avait un impact sur l'efficacité des interventions. 

Si le contexte/la situation actuel(le) ou futur(e) d'un pays choisi (par exemple en raison de 
risques sécuritaires, d'instabilité politique, de tensions diplomatiques ou de catastrophes 
naturelles) ne se prête plus à une mission sur le terrain, il est possible de s'écarter de ces choix 
initiaux. Dans ce cas, un autre pays partenaire répondant aux critères pourrait être sélectionné 
comme alternative.   

Il est d’abord prévu de mener une analyse des priorités belges par rapport aux politiques et 
contextes de ces pays. Ensuite, les programmes et interventions SDSR seront examinés dans 
des études de cas.  

B6. Questions d’évaluation 

B6.1. Questions d'évaluation centrales 

Dans quelle mesure les interventions/programmes SDSR ont-elles contribué à l'amélioration 
durable de la SDSR (accès aux services, connaissances, qualité des soins, utilisation des 
contraceptifs,…) pour les groupes cibles dans les pays partenaires ? 
 
Pour répondre à cette question centrale, cette évaluation l'évaluation portera sur la valeur 
ajoutée/la complémentarité des différents canaux d'intervention et les différents modes 
d'approche, quelle est leur logique d'intervention et dans quelle mesure celles-ci sont adaptées 
pour atteindre les effets escomptés sur les populations cibles.  
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B6.2 Questions spécifiques 

Les questions suivantes sont inspirées des critères d'évaluation du CAD de l’OCDE (pertinence, 
cohérence, efficacité, efficience, durabilité et impact) sans être subdivisées par critère.  

Le contexte spécifique de chaque pays partenaire doit également être pris en compte pour 
répondre aux questions d'évaluation. Un regard spécifique est nécessaire dans des contextes 
de crise humanitaire, des crises prolongées et de déplacements internes massifs des 
populations.   

• Dans quelle mesure les instruments, les modalités de financement et les canaux 
utilisés par la coopération belge sont-ils pertinents et qu'est-ce qui explique les choix 
posés ? (ex. She Decides) 

o Les programmes SDSR s’intègrent-ils de manière appropriée aux besoins 
locaux et aux priorités des groupes cibles (les jeunes, les femmes, les 
communautés LGBTQ,..)? Comment ont-ils été intégrés dans les priorités 
nationales, en fonction des contextes et spécificités par rapport à cette 
thématique ?  

o Dans quelle mesure “She Decides” a-t-elle renforcé la politique belge en 
matière de SDSR ainsi que dans les pays partenaires ? 

o Les questions liées au genre et à la SDSR sont-elles efficacement intégrées 
dans les programmes et les interventions lorsqu'il y a intersectionnalité ? Est-il 
plus efficace de mener des projets spécifiques ou de les intégrer dans d’autres 
domaines d’activités (santé, éducation, etc.) ?  

 
• Dans quelle mesure y a-t-il de la cohérence et de la complémentarité entre les 

interventions et approches des différents acteurs financées par la coopération belge 
(y compris les organisations partenaires locales)? Comment les interventions des 
acteurs bilatéraux s’intègrent-elles avec celles des acteurs multilatéraux (tels que le 
FNUAP, ONU Femmes, l'UNICEF, ONUSIDA), avec l'UE et avec d'autres donateurs 
(impliqués dans le mouvement international She Decides) ?   

 
• Dans quelle mesure les programmes et interventions de SDSR ont-ils été efficaces 

dans l'augmentation des connaissances et de la sensibilisation à la SDSR et 
l’amélioration de l’accès aux services de santé sexuelle et reproductive parmi les 
groupes cibles ? 

o Quelle est l’influence du contexte local (spécificités culturelles, tabou et 
stigmatisation entourant la sexualité, contextes ruraux et urbains, guerre, 
crises humanitaires, déplacements internes,,...) et international (Covid-19, les 
mouvements anti-genre,…) sur les résultats des programmes et interventions 
belges en matière de SDSR dans ce pays ? Quels ont été les leviers et les 
obstacles pour atteindre des résultats ?  

o Les questions liées au genre sont-elles efficacement intégrées dans la 
conception et la mise en œuvre des programmes et interventions de SDSR ? 

o Y a-t-il eu des conséquences involontaires des programmes SDSR (positives 
ou négatives) ?  

 
• Dans quelle mesure les résultats des activités et programmes liés à la SDSR sont-ils 

durables ? 
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o Dans quelle mesure les capacités locales sont-elles renforcées pour 
poursuivre les objectifs de SDSR de manière autonome (pendant et après la 
fin de l’intervention) ? 

o Les activités (dialogue, lobbying, de plaidoyer, etc.) contribuent-elles à 
l'évolution du cadre normatif dans le pays partenaire ? 

B7. Méthodologie 
La proposition méthodologique devra montrer de manière crédible de quelle manière les 
évaluateurs procèderont afin d’atteindre les objectifs de l’évaluation, pour que l’évaluation soit 
utile et pour présenter des résultats qui répondent aux standards de qualité pour l’évaluation 
de la coopération au développement développés par le Comité d’Aide au Développement 
(CAD) de l’OCDE.  

Les éventuelles reformulations des questions évaluatives devront être validées en comité 
d’accompagnement.    

La méthodologie proposée est un élément essentiel de l’appréciation des offres. La 
proposition méthodologique contiendra au minimum les éléments suivants : 

- Approche théorique/méthodologique générale : approche proposée par rapport aux 
objectifs de cette évaluation en tenant compte de la planification et des ressources 
disponibles.  

- Cadre d’analyse/matrice d’évaluation reprenant les questions d’évaluation et leur 
développement en sous-questions, critères de jugements, moyens et sources  
d’information.  

- Méthodes de collecte et d’analyse des données :  
o méthodes qui seront utilisées pour collecter et analyser (trianguler) les données 

nécessaires pour répondre aux différentes questions d’évaluation,  
o contribution, utilité et complémentarité de chaque méthode, de manière ciblée 

et claire.     
- Sensibilité aux contextes :   

o approche proposée pour contextualiser les constats et analyses,  
o sensibilité culturelle valorisant les acteurs et connaissances locales (cette 

dimension ne doit pas seulement être prise en compte durant la phase de 
terrain), 

o attention portée au ‘do no harm’ et aux feedbacks donnés aux personnes 
interviewées.  

B8. Approche et déroulement  
Cette partie présente les étapes du déroulement de l’évaluation. 

Le SES estime que l'utilisation concrète d'une évaluation dépend notamment du déroulement 
du processus d'évaluation et du degré de participation constructive des différents acteurs 
concernés tant en Belgique que dans les pays concernés.  L'équipe chargée de l'évaluation 
joue un rôle important à cet égard. On attend donc des évaluateurs qu'ils agissent de manière 
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à promouvoir la bonne volonté des acteurs concernés à l'égard de cette évaluation. Il s'agit 
notamment d'adopter une attitude constructive à l'égard des commentaires du SES et du 
comité d'accompagnement, de veiller à communiquer à tout moment dans la (les) langue(s) 
appropriée(s) par les acteurs concernés (c'est-à-dire non seulement pendant les réunions mais 
aussi pendant les entretiens) et de s'assurer que les présentations et les rapports sont conçus 
de manière claire. Une attention aux effets que l’évaluation elle-même peut avoir sur les 
populations bénéficiaires (do no harm, feedback, sensibilités aux cultures, valorisation des 
connaissances locales, etc.) est également à prendre en compte. 

Par ailleurs, il est demandé à l'équipe d'évaluation d'être proactif et de veiller à minimiser la 
charge supplémentaire que le processus d'évaluation peut entraîner pour toutes les parties 
concernées. 

Le nombre total de jours de travail des évaluateurs est estimé entre 230 et 250 jours. 

B8.1 Etape 1 : Démarrage et note méthodologique   

La méthodologie, l’approche et le calendrier, tels que proposés dans l’offre technique, seront 
discutés lors d’une réunion de lancement avec les évaluateurs. Des propositions pourront être 
formulées pour d’éventuels ajustements. Le transfert de la documentation sera également 
organisé au cours de cette réunion. 

Sur la base de ces discussions, les évaluateurs établiront une note méthodologique qui 
détaillera l’approche proposée pour les études de cas et le cadre d‘analyse qui permettra de 
répondre aux questions d’évaluation avec une sensibilité aux contextes. En outre, la note 
exposera la manière dont la qualité de l’évaluation sera contrôlée quant à ses différents 
aspects (collecte de données, analyse, échange d’informations, etc.). 

Cette phase s’achève par une première réunion du Comité d’accompagnement. La note 
méthodologique doit être approuvée par le SES avant le démarrage de la phase suivante. 

B8.2 Etape 2 : Phase d’étude  

Au cours de cette phase, les évaluateurs procèderont à une analyse documentaire, et 
effectueront des entretiens avec les acteurs concernés à Bruxelles, ou ailleurs. Ils veilleront à 
obtenir suffisamment d’informations sur les éléments visés par l’évaluation (voir ci-dessus).  

À la fin de cette phase, les évaluateurs produiront un rapport d'étude qui comprendra :  
- Une analyse de l’évolution des politiques SDSR depuis 2007. 
- Une analyse des types d'interventions menées depuis 2015 portant sur les approches 

et logiques d’intervention mises en œuvre par différents acteurs (ACNG, Enabel, 
acteurs multilatéraux) et les flux financiers.  

- Une analyse documentaire (documents relatifs aux politiques et aux interventions, 
études et évaluations déjà réalisées par les acteurs sur ce sujet, etc.). 

- Une proposition d’approche évaluative pour les études dans les quatre pays : d’une part 
au niveau des analyses contextuelles et des politiques SDSR et d’autre part au niveau 
de l’analyse des interventions (une sélection des interventions est possible). 

- Une présentation des premières hypothèses, qui seront testées durant le reste de 
l'évaluation, en particulier pendant les missions sur le terrain. 

- Une présentation de l'approche organisationnelle pour les différentes missions sur le 
terrain, avec une proposition de planification et des méthodes de collecte des 
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informations.. 
 

Cette étape s’achève par une deuxième réunion du comité d’accompagnement. Le rapport 
d’étude doit être approuvé par le SES avant les visites de terrain.   

B8.3 Etape 3 : Phase de terrain 

Les missions sur le terrain sont dirigées par des consultants ayant des connaissances 
culturelles et thématiques locales des pays (Benin, Burkina Faso, RDC, Rwanda). La nécessité 
de déplacements internationaux est laissée à la libre appréciation des bureaux d’études. 

Pour chacune des missions sur le terrain, les évaluateurs devront prévoir le temps nécessaire 
pour entreprendre l'évaluation de manière participative et collecter les données afin d’effectuer 
une première analyse et collecter, si besoin, des données supplémentaires. 

À la fin de chaque mission sur le terrain, les conclusions préliminaires des évaluateurs sont 
discutées lors d’une réunion de restitution avec le poste diplomatique belge et les autres 
acteurs concernés. 

À la fin de cette étape, les évaluateurs fourniront quatre rapports pays avec des constats et 
des conclusions préliminaires. 

Ce rapport sera présenté et examiné lors d’une troisième réunion du Comité 
d’accompagnement.  

B8.4 Etape 4 : Rapport final 

La phase finale comprend la poursuite de l’analyse, et de la triangulation des données et des 
constats à la lumière de l’objectif et des questions d’évaluation. Le rapport final reprend les 
constats, les résultats, les conclusions et les recommandations. Les conclusions seront 
rédigées en se fondant sur des analyses croisées et robustes (evidence-based). Les 
recommandations seront élaborées dans un premier temps d’une façon participative en tenant 
compte de la marge de manœuvre des acteurs. Il conviendra d’établir des priorités dans un 
second temps et d’aboutir à un nombre raisonnable de recommandations (cohérentes, claires, 
opérationnelles et utiles). Le SES sera étroitement impliqué dans ce travail de clarification et 
de priorisation des recommandations.  

Le rapport final préliminaire sera présenté et examiné lors d’une quatrième réunion du Comité 
d’accompagnement, au cours de laquelle des observations et des ajustements pourront être 
formulées. Sur cette base, le rapport final est rédigé. Les évaluateurs sont tenus de corriger 
d’éventuels erreurs factuelles. Ils ne sont pas tenus de prendre en compte des commentaires 
portant sur les constats si ceux-ci portent atteinte à l’indépendance de l’évaluation. Les 
évaluateurs doivent justifier les raisons pour lesquelles certains commentaires ont été ou non 
retenus. 

B8.5 Etape 5 : Restitution 

Après l'approbation du rapport final, le processus d'évaluation se terminera par une 
présentation publique des principales conclusions et recommandations. 
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B9. Produits attendus et planification 

B9.1 Délais et livrables   

 

Étapes délais 

Phase de démarrage de l’évaluation   mai – juin 2025 

Note méthodologique fin juin 2025 

Rapport d’étude  début septembre 2025  

Rapports pays  fin novembre 2025 

Rapport final janvier 2026 

Restitution février 2026 

 

B9.2 Format et langues 

La note méthodologique et le rapport d’étude sont rédigés en français, en néerlandais ou 
anglais. Les rapports pays du Bénin, du Burkina Faso et de la RDC sont rédigés en français, le 
rapport pays du Rwanda en anglais. Deux versions du rapport final seront établies : l'une en 
anglais et l'autre en français. Il devra contenir également un résumé en anglais, français et 
néerlandais. Le résumé expliquera et argumentera les principales conclusions et 
recommandations. Le résumé est établi en collaboration avec le Service de l’Evaluation 
spéciale (SES). Le texte doit pouvoir être lu et compris par un large public.  

Le rapport d’études devra comporter max. 40 pages. Les rapports ‘pays’ et le rapport final ne 
doivent pas dépasser 50 pages.  Les résumés compteront entre 5 et 10 pages. Les annexes 
ne sont pas concernées par ces limites.  

Des photos sont fournies pour illustrer les rapports/photo de couverture. Au moins 1 photo 
est fournie par chapitre et par visite de terrain (sous réserve de conformité avec le GDPR). 

Le rapport final est divisé comme suit :   

1) Résumé 

2) Introduction 

3) Méthodologie   

4) Constats  

5) Conclusions 

6) Recommandations 

Le Service de l'Évaluation spéciale fournira les instructions de mise en page et en matière de 
contenu pour les différents rapports au moment du lancement de l'évaluation. 
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B9.3 Exigences de qualité 

La qualité des rapports sera évaluée sur la base d’une grille de qualité. Les résultats, les 
conclusions et les recommandations doivent être articulées de façon logique et étayée. Les 
conclusions et recommandations devront être utilisées de manière optimale par les acteurs 
impliqués et concernés directement par l’évaluation. Cela signifie qu’elles doivent être limitées 
en nombre, rédigées et motivées en vue d’une réponse du management. Les 
recommandations doivent également être suffisamment réalistes. Elles peuvent contenir 
plusieurs pistes stratégiques et préciser les risques qui y sont associés. 

Les rapports sont rédigés dans un langage lisible, correct et aussi compréhensible pour les 
lecteurs qui ne sont pas des experts en la matière. Il est prévu que les traductions du résumé 
soient effectuées par un traducteur professionnel et qu'elles soient relues par un membre de 
l'équipe d'évaluation ayant des connaissances en langue maternelle (niveau C2 du cadre de 
référence européen).  

Au début de la mission, les évaluateurs recevront des instructions sur la mise en page des 
produits d'évaluation. Ces instructions devront être suivies scrupuleusement et donneront lieu 
à des fichiers électroniques prêts à être imprimés. 

B10 Gestion de l’évaluation 

B10.1 SES - Fonctionnaire dirigeant 

Le Service de l’Évaluation spéciale (SES) est le service chargé du lancement de l’évaluation et 
de son pilotage administratif. Il représente le pouvoir adjudicateur et désigne le fonctionnaire 
dirigeant pour l'évaluation. En cette qualité, le fonctionnaire dirigeant vérifie la conformité de 
l’évaluation (sur la base du cadre légal et du cahier des charges) mais également la qualité du 
processus et les résultats de l’évaluation. 

Le fonctionnaire dirigeant gère tout le processus d’évaluation, du début à la fin. Le SES, en sa 
qualité de pouvoir adjudicateur, est seul responsable de la direction du processus d'évaluation. 

B10.2 Parties prenantes  

Les acteurs concernés (les parties prenantes) sont les individus, les groupes ou les 
organisations qui ont des responsabilités et/ou des intérêts directs ou indirects dans l’objet 
de l’évaluation (politique, projet, programme, secteur, pays, etc.). Ils sont consultés à certaines 
étapes de l'évaluation (au travers d'entretiens, de questionnaires, de groupes échantillons, 
etc.). 

B10.3 Comité d’accompagnement 

Le SES constitue un comité d’accompagnement composé des différents acteurs concernés 
par l'évaluation et éventuellement d’experts indépendants, notamment les représentants du 
Service de l’Evaluation spéciale, du Cabinet du Ministre de la Coopération belge au 
Développement, de la DGD (D0, D0.1, DGeo, D2.5), de la DGB, de la DGM, des postes, d'Enabel, 
des fédérations, des organisations faîtières, de Be-cause health, de Sensoa et de l'ITG. 
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Le comité rendra des avis sur la méthodologie envisagée ainsi que sur les constats, les 
conclusions et les recommandations de l’évaluation. Le SES préside le comité 
d'accompagnement et est également responsable de la supervision générale de la mission 
d'évaluation et de l'approbation définitive des résultats de l'évaluation. 

Le comité d'accompagnement se réunira au moins quatre fois : à l'occasion (i) de la note 
méthodologique, (ii) le rapport d’étude, (iii) le rapport intermédiaire et (iv) du rapport final 
provisoire.  

Plus précisément, le rôle du comité d’accompagnement est de poser des questions critiques 
sur la conduite de l'évaluation et les différents rapports qui lui sont soumis. Il peut également 
suggérer des pistes pour aider les évaluateurs dans leur évaluation. Le cas échéant, le comité 
complète ou corrige les informations fournies par les évaluateurs. Les évaluateurs sont 
censés prendre en compte ces commentaires et, si ce n'est pas le cas, en justifier les raisons. 

La façon dont des représentants des quatre pays concernés seront associés dans le comité 
d’accompagnement doit encore être définie, notamment en vue d’assurer une préparation 
adéquate de la phase de terrain et pour la discussion sur les rapports ‘pays’.   

B11. Critères applicables aux offres 
Les candidats sont priés de soumettre une offre comportant un volet financier et un volet 
technique. La capacité du soumissionnaire à rédiger des documents clairs et concis sera 
également appréciée. 

L'offre financière comprendra une estimation du coût, assortie de rubriques de dépenses par 
phase de l'évaluation, par évaluateur et par mission sur le terrain. 

L’estimation de cette évaluation doit tenir compte du nombre de missions sur le terrain 
envisagées, de la possibilité de travailler avec des consultants nationaux et locaux et de 
l’équilibre genre. Le bureau d’étude veillera à prévoir suffisamment de jours de travail sur le 
terrain.  

B12. Liste indicative des interventions 
Les tableaux constituent une liste indicative provisoire d'interventions dans les 14 pays 
partenaires de la coopération gouvernementale et devront encore être complétés.   

  
Tableau 1 : Interventions acteurs bilatéraux : Enabel et les acteurs de la coopération non 
gouvernementale   

Pays  Acteur Programme Intervention Marqueur 
politique 

Budget  

Benin  Enabel  
  
  
  
  
  
  
Memisa  

Portefeuille 
23-28  
  
  
  
  
Programma 
NGO 17-21  

- Services de santé et droits sexuels et reproductifs 
de qualité  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9550   
  
  
- Améliorer la qualité des soins de santé et permettre 
l’accès aux soins du plus grand nombre avec une 
attention particulière aux plus vulnérables par le 

  
  
  
  
  
   
Genre 1  
RMNCH 2  

€7.099.848  
  
  
  
  
   
€2.585.506  
  

https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9550
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ITG  

  
  
  
  
   
  
Programma 
NGO 22-26  

renforcement des acteurs du niveau périphérique du 
système sanitaire  
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-3074   
  
 
 
Increase the institutional capacity of LRM and 
CERRHUD for improved quality of health care in Benin 
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-
8142   

  
  
  
  
 
  
Genre 1  
RMNCH 2  

 
  
 
  
  
€2.133.165  

Burkina 
Faso  

Enabel  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 ARES  
  
  
  
  
   
 
Croix Rouge  
  
  
  
  
  
  
  
Plan 
International 
Belgium  
  
  
  

She Decides 
(18-23)  
  
  
  
  
  
Portefeuille 
19-23  
   
Portefeuille 
23-27  
  
  
 Programma 
IA 22-26  
  
  
   
 
  
 Programma 
NGO 17-21  
  
  
  
  
  
   
Covid-
ondersteuning 
20-22  
  
  
  

- Renforcement des droits sexuels et reproductifs  
https://open.enabel.be/nl/BFA/2319/p/renforcement-
des-droits-sexuels-et-reproductifs-sant-droits-sexuels-
et-reproductifs.html   
  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4381  
  
- Appui au plan national multisectoriel de la lutte 
contre le VIH / SIDA  
  
Programme Burkina Faso 2023-2027 - Intervention 2 
: Appui à la résilience au Centre-Nord et Plateau 
Central  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9476   
  
- Amélioration de la santé maternelle et infantile par la 
prévention des co-infections paludisme et maladies 
sexuellement transmises chez les femmes enceintes   
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8815   
  
   
- Améliorer l'état de santé des populations les plus 
vulnérables, tout particulièrement les femmes en âge 
de reproduction et les enfants de moins de 5 ans  
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2515    
 « Projet intégré de santé communautaire à 
Mangodara »   
  
  
  
- COVID & GBV : TOUS CONTRE LES VIOLENCES 
BASÉES SUR LE GENRE AU BURKINA FASO, 
NOUS Y GAGNERONS  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-
4750  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
Genre 1  
Milieu 1  
Woestijnvorming1  
  
  
  
  
  
  
  
Environnement 1  
Bonne 
Gouvernance 1  
Climate : Adaption 
1  

€5 800 
000.00   
  
  
  
  
  
  
   
  
 €6.347.411  
  
  
 
  
€130.170  
  
  
  
  
  
   
€1.131.197  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 €1.000.000  

Burundi  Handicap 
International  
  
  
  
  
  
  
  
 
Memisa   
  

Programma 
NGO 17-21  
  
  
  
  
  
  
  
  
 Programma 
NOG 17-21  

- Mettre en place des dispositifs et mécanismes, au 
sein de la communauté et des structures de santé, de 
prévention des incapacités lors de la grossesse, de 
détection précoce du handicap et de référencement 
du handicap lié à la santé maternelle et infantile vers 
des centres spécialisés  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-
3029   
  
  
- Améliorer la qualité des soins de santé et permettre 
l’accès au plus grand nombre avec une attention 

Gender 1  
RMNCH 1  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
Genre 1  

€1.122.561  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
   
€1.757.217  

https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-3074
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8142
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8142
https://open.enabel.be/nl/BFA/2319/p/renforcement-des-droits-sexuels-et-reproductifs-sant-droits-sexuels-et-reproductifs.html
https://open.enabel.be/nl/BFA/2319/p/renforcement-des-droits-sexuels-et-reproductifs-sant-droits-sexuels-et-reproductifs.html
https://open.enabel.be/nl/BFA/2319/p/renforcement-des-droits-sexuels-et-reproductifs-sant-droits-sexuels-et-reproductifs.html
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4381
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9476
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8815
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2515
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4750
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4750
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-3029
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-3029
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particulière aux groupes vulnérables par le 
renforcement des acteurs du système de santé dans 
les Provinces de Muyinga, Karusi, Gitega, Muramvya, 
Bujumbura et Bujumbura Mairie  
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-
3073   

RMNCH 2  

DRC  Enabel  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
CNCD  
  
  
  
  
  
Handicap 
International  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
Médecins du 
Monde  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
Memisa   
  
  

Portefeuille 
23-27  
  
  
  
  
  
  
  
  
 Programma 
22-26  
  
  
  
 
 Programma 
NGO 22-26  
  
  
 
 
  
 Programma 
NGO 17-21  
  
  
  
  
 
Programma 
NGO 22-26  
  
  
  
  
   
 Programma 
NGO 17-21  
  
  
  
  
  
 14-16  
  
  
  
21-24   
(budgetline 
society 

- Lutte contre les violences sexuelles et l'impunité (1e 
volet, 4e pillier gouvernance inclusive)  
https://open.enabel.be/nl/COD/2606/p/pilier-4-
gouvernance-inclusive-volet-1-lutte-contre-les-
violences-sexuelles-et-l-impunit-kinshasa.html  
  
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8738   
  
- Développer l’empowerment des femmes paysannes 
et promouvoir les droits sexuels et reproductifs  
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8467   
  
  
  
- Ensemble, pour le développement harmonieux de 
nos enfants  
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-
8549   
  
 
- Intégrer la prévention, la détection et la prise en 
charge des déficiences liées à la SMNI pour la mère 
et pour l'enfant de 0-5 ans dans les soins de santé 
existants  
https://openaid.be/en/project/xm-dac-2-10-3026   
  
  
-  L’accès effectif à des services de santé de qualité 
assure le droit et la capacité à chaque individu 
d’exercer librement sa vie affective, sexuelle et 
reproductive au Sud-Kivu  
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8343   
  
  
- Les populations des zones de santé de Kansimba et 
Moba utilisent les services de santé sexuelle et 
reproductive de qualité  
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2706   
  
  
- Augmenter l’utilisation des services de santé 
reproductive dans les provinces de Katanga  
https://www.openaid.be/en/project/xm-dac-2-10-
3015576   
  
 
 - Equité de genre en santé au Sud-Kivu  
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-6760   
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 Environnement 1  
Good Goverance 
1  
Biodiversité 1  
  
   
Nutrition 1  
Disability 1  
Genre 1  
  
  
 
Gender 1  
RMNCH 2  
  
  
  
 
  
Disability 1  
Genre 1  
Environnement 1  
  
  
  
  
 Bonne 
Gouvernance 1  
Genre 1  
RMNCH 2  
  
  
   
Environment 1  
Good Governance 
1  
Gender 1  
  
 
Genre 1  

€6.000.000  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 €885.571  
  
  
  
  
   
€4.053.102  
  
  
  
 
  
  €898.675  
  
  
 
 
  
 €3.422.049  
  
  
  
  
  
  
  
 €4.700.917  
  
  
 
 
  
 €2.730.202  
  
  
  
  
 
 €370.049  
  

https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-3073
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-3073
https://open.enabel.be/nl/COD/2606/p/pilier-4-gouvernance-inclusive-volet-1-lutte-contre-les-violences-sexuelles-et-l-impunit-kinshasa.html
https://open.enabel.be/nl/COD/2606/p/pilier-4-gouvernance-inclusive-volet-1-lutte-contre-les-violences-sexuelles-et-l-impunit-kinshasa.html
https://open.enabel.be/nl/COD/2606/p/pilier-4-gouvernance-inclusive-volet-1-lutte-contre-les-violences-sexuelles-et-l-impunit-kinshasa.html
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8738
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8467
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8549
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8549
https://openaid.be/en/project/xm-dac-2-10-3026
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8343
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2706
https://www.openaid.be/en/project/xm-dac-2-10-3015576
https://www.openaid.be/en/project/xm-dac-2-10-3015576
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-6760
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Médecins 
sans 
vacances  
  
  
  
  
  
  
  
 VLIR-UOS  
  
  
   

building and 
good 
governance) 
  
Programma 
NGO 17-21  
  
  
  
  
  
  
 
 
Programma 
NGO 17-21  
  
  
  
  
  
  
  
  
 22-27  
  
  

 
  
- Améliorer la qualité des soins de santé et permettre 
l’accès au plus grand nombre par le renforcement des 
acteurs du système de santé du niveau périphérique 
avec une attention particulière aux populations 
vulnérables  
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-
2710  
  
  
- Améliorer la qualité des soins de santé et permettre 
l’accès au plus grand nombre par le renforcement des 
acteurs du système de santé du niveau périphérique 
avec une attention particulière aux populations 
vulnérables.  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-
2725   
  
  
  
Social resilience after sexual violence in Eastern DRC: 
from decay over reparations to accountable 
governance  

RMNCH 2  
  
  
 
Genre 1  
RMNCH 2  
Bonne 
Gouvernance 1  

  
  
 
  
€16.447.317  
  
  
  
 
  
  
 
  
€3.250.332  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
€275.389,40   
  
  
  

Guinee  Enabel  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
Le monde 
selon les 
femmes  
  
  
 
Memisa  
  
  

She Decides  
  
  
  
  
Portefeuille 
23-27  
  
  
  
  
Programma 
NGO 22-26  
  
  
   
  
Programma 
NGO 17-21  

- She Decides - Promotion des droits sexuels et 
reproductifs https://www.openaid.be/nl/project/xm-
dac-2-10-4386   
  
- Autonomisation des femmes, y compris l’accès aux 
droits et aux services de santé sexuelle et 
reproductive et le leadership 
féminin https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-
10-9478   
  
  
- Lutter contre les violences fondées sur le genre, 
informer sur la santé reproductive et sexuelle et 
promouvoir les masculinités positives  
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8463   
  
  
- Améliorer la prestation de services de santé de 
qualité au sein d'un système de santé intégré et 
accessible au plus grand nombre  
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-
3075   
  

Gender 1  
RMNCH 2  
  
  
  
  
RMNCH 2  
Genre 1  
  
  
  
Genre 1  
RMNCH 2  

€4.851.600  
  
  
  
  
  
€5.371.700  
  
  
  
   
€142.668  
  
  
  
  
  
  
  
€724.567  

Niger  Enabel  
  
  
  
  
  

Portefeuille 
13-19  
  
  
  
    

- Projet d'appui à l'amélioration de l'accessibilité aux 
services et soins de santé  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-
3010135   
  
  

Genre 1  
Milieu 1  
RMNCH 2  
  
  
   
   

  
€12.578.939  
  
  
  
  
    

https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2710
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2710
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-2725
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-2725
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4386
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4386
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9478
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9478
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8463
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-3075
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-3075
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-3010135
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-3010135
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 Médecins du 
Monde  
  
  
  
   

Programma 
NGO 22-26  

- L’accès à des services de santé de qualité assure le 
droit et la capacité à la population d’exercer librement 
sa vie affective, sexuelle et reproductive dans le 
district sanitaire d'Agadez Commune  
https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8340   

Nutrition 1  
Disability 1  
Genre 1  

€1.868.538  

Oeganda  Enabel  
  
  
  
  
   
Handicap 
International  
  
  
   
VLIR-UOS   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
Plan 
international 
Belgium  

Portefeuille 
23-27  
  
  
  
   
Programma 
NGO 22-26  
  
  
   
15 – 18  
Programme 
Eigen 
initiatieven   
   
 22-24  
  
  
   
23-25  
  
  
  
 23-25  

- Caring for Mothers’ Lives (WeCare)  
Open.Enabel - Belgian Development Agency / Caring 
for Mothers’ Lives -WeCare  
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8645  
  
  
- Optimisation of the development and quality of life 
for children (0-12 years)  
 https://openaid.be/en/project/xm-dac-2-10-8544  
  
  
- Uganda Mitigating adverse sexual and reproductive 
health outcomes through a comprehensive primary 
school sexuality education program in South-Western 
Uganda  
  
  
Prevention of mother-to-child transmission of hepatitis 
B virus by launching an antenatal screening facility 
and viral load testing in North-Eastern Uganda  
  
Enhancing the Reproductive Autonomy of Girls in 
Uganda (ERAGU)  
  
  
 - PROACT: Promoting Resilience Of Adolescents 
and Children in Crises Together  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9294   

  
  
  
  
  
  
Nutrition 1  
Disability 1  
Gender 1  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
   
Genre 1  
RMNCH 2  

€15.948.509  
  
  
  
  
  
€2.690.524  
  
  
  
  
€69.817  
  
  
  
  
  
€69.938  
  
  
  
  
  
  
  
  
€1.197.500  

Palestijnse 
gebieden  

Enabel  Portefeuille  - Youth protection & civic engagement  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-6814   
  

Gender 1  
RMNCH 2  

€8.215.000  

Rwanda  Enabel  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
  
Handicap 
International   
  
  
  
  
  
  
  

Portefeuille 
19-24  
   
 
 
 
 
Portefeuille 
24-29  
  
  
  
  
programma 
NGO 22-26  
  
  
   
Programma 
NGO 17-21  
  
  

- SRHR district support  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4397   
  
- SRHR national support  
https://open.enabel.be/nl/RWA/2383/p/sexual-
reproductive-health-national-support.html   
  
  
- Health system strengthening programme  
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9495   
  
  
 
- Promouvoir le développement intégré des enfants et 
des services inclusifs pour tous  
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8543   
  
  
- La prévention, la détection et la prise en charge de 
l'épilepsie est améliorée, intégrée dans la SMNI et la 
participation sociale des personnes atteintes 
d'épilepsies ainsi que de leurs familles au sein de 
leurs communautés est plus grande.  

Gender 1  
RMNCH 2  
  
  
Gender 1  
RMNCH 2  
  
  
   
Nutrition 1  
Disability 1  
Genre 1  
  
  
   
Genre 1  
RMNCH 2  
  
  
  
Genre1   
RMNCH 2  

€18.000.000  
  
  
  
€27 000 
000   
  
  
    
€32.042.231  
  
  
  
  
   
€1.947.813  
  
  
  
  
  
  

https://www.openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8340
https://open.enabel.be/en/UGA/2645/p/caring-for-mothers-lives-wecare.html
https://open.enabel.be/en/UGA/2645/p/caring-for-mothers-lives-wecare.html
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9294
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-6814
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4397
https://open.enabel.be/nl/RWA/2383/p/sexual-reproductive-health-national-support.html
https://open.enabel.be/nl/RWA/2383/p/sexual-reproductive-health-national-support.html
https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9495
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-8543
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VLIR-UOS  

  
  
  
  
  
19-20  

https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-2612   
  
  
  
  
Breaking barriers in the prevention of adolescent 
pregnancies for in-school students in Kirehe district  

€974.883  
  
  
   
  
  
€62.067  

Senegal  Enabel   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 Croix Rouge  

Portefeuille 
19-24  
  
  
  
  
  
  
  
  
   
Programma 
NGO 17-21  

- Santé de la femme, du nouveau-né, de l’enfant et de 
l’adolescent - Santé reproductive  
https://open.enabel.be/nl/SEN/2340/p/sant-de-la-
femme-du-nouveau-n-de-l-enfant-et-de-l-
adolescent.html   
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4402   
  
 
 
- La résilience des populations et en particulier des 
femmes des communautés du département de Thiès 
et Tivaouane est renforcée à travers la promotion de 
modes de vie sains et sûrs.  
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2518   
  
  

Gender 1  
RMNCH 2  
  
  
  
  
  
  
  
  
   
Genre : 1  
Environnement : 
1  
Climat : 
Adaptation 1  

€9.690.000  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 €974.523  
  

Tanzania  VLIR UOS  20-21  
  
  
 22-25  
  
  
  
   
22-27  

A human rights based approach to health challenges 
associated with child marriages in Tanzania  
  
  
Empowering teachers and health care workers in 
providing sexual and reproductive health education  
  
   
Resilience through empowerment: overcoming 
socioeconomic and environmental risk factors for 
child marriage in Tanzania through a positive 
engagement with customs & traditions (Re-
Empower)  

  €69 023  
  
  
   
€148.150,20  
  
  
   
€299.252   

  
  
 
 
Tabel 2: Interventies multilateraal VN-systeem (naast core funding) die toegewezen kunnen 
worden aan een land   
  
Land  Actor  Programma  Interventie  Policy 

marker  
Budget  

Benin  UNFPA  Junior 
Professional 
Officers 
Programma 
20-22  

- Financing new JPO - 
Programme Officer Gender 
Equality and Girls  
https://openaid.be/nl/project/xm-
dac-2-10-8702   

Gender 1  
RMNCH 2  

€111.096  

Burkina 
Faso  

UNFPA  Start 2016-
2017  

- Accélération de la réalisation 
des droits en matière de santé 
sexuelle et de la reproduction au 
Burkina Faso  
  

  €5.000.000  
  

Burundi  UNDP/UN 
WOMEN  

Junior 
Professional 

Financing new JPO - Programme 
Officer Women, Peace, Security 

Gender 1  
RMNCH 2  

€0  
  

https://www.openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-2612
https://open.enabel.be/nl/SEN/2340/p/sant-de-la-femme-du-nouveau-n-de-l-enfant-et-de-l-adolescent.html
https://open.enabel.be/nl/SEN/2340/p/sant-de-la-femme-du-nouveau-n-de-l-enfant-et-de-l-adolescent.html
https://open.enabel.be/nl/SEN/2340/p/sant-de-la-femme-du-nouveau-n-de-l-enfant-et-de-l-adolescent.html
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-4402
https://openaid.be/fr/project/xm-dac-2-10-2518
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8702
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-8702
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 UNFPA  
  

Officers 
Programma 
20-21  

and Humanitarian Programme 
https://openaid.be/nl/project/xm-
dac-2-10-5238   
  
-Lutte contre les fistules et 
promotion de la santé maternelle 
au Burundi  

  
  
  
   
€1.186.883  
  

DRC  UNDP/UNAIDS  Junior 
Professional 
Officers 
Programma 
20-21  

- Financing JPO from one of the 
Belgian partner countries 
(Rwanda)  
https://openaid.be/nl/project/xm-
dac-2-10-5235   
  

Gender 1  
RMNCH 2  

€0  

Guinee  UNFPA    - Contribution à la réalisation des 
droits à la santé sexuelle et 
reproductive pour les femmes, 
adolescents et jeunes des 
régions de Kindia, Mamou et 
Conakry  
  

  €3.400.000  
  

Mali  UNFPA  2017-2018  -Promotion de la santé et des 
droits sexuels et reproductifs 
(lutte contre l'excision et les 
mariages d'enfants, planification 
familiale) à Koulikoro  
  

  €2.000.000  
  

Niger  UNFPA    -Initiative pour les adolescentes 
au Niger (ILLIMIN)  
  

  €2.000.000  
  

Palestijnse 
gebieden  

UNDP/UNFPA  
  
  
  
  
  

  -Financing new recruitments for 
JPO's within UNFPA  
  
  
-BraveMen: Engaged for positive 
masculinities and gender equality 
- project proposal gender 2021  
https://openaid.be/nl/project/xm-
dac-2-10-6750   

  
  
  
  
 Gender 1  
RMNCH 2  
Goed 
bestuur 1  

€135.455  
  
  
    
€740.871  

Senegal  UNDP/UNFPA  24-29  -Financing JPO for UNFPAn- 
Programmme Analyst - Gender-
based Violence in Dakar  
https://openaid.be/nl/project/xm-
dac-2-10-9173   

  €426.080  

  
  
   

  
  
  
 

 

 

 

https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-5238
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-5238
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-5235
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-5235
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-6750
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-6750
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9173
https://openaid.be/nl/project/xm-dac-2-10-9173
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C. ANNEXES 
- Fiche de renseignements   

- Un formulaire d’offre   

- https://dume.publicprocurement.be   

C1. Fiche de renseignements - offre technique et 
financière  

C1.1. Offre technique  

Remarques générales   

Les soumissionnaires sont invités à lire attentivement l’entièreté du cahier spécial des charges 
(y compris les notes en bas de page). Nous rappelons également qu’en cas d’incohérence 
entre le cahier spécial des charges et l’offre de l’évaluateur, c’est toujours le cahier spécial des 
charges qui prime.    

Le cahier spécial des charges, en ce compris les prescriptions techniques / termes de 
référence de la partie B, a été rédigé conjointement par un ensemble d'experts internes du SPF 
et de représentants des parties prenantes de l'évaluation. Malgré les efforts de ces personnes, 
compétentes en évaluation et au niveau de l'objet de l'évaluation, le cahier spécial des charges 
et plus particulièrement les termes de référence peuvent contenir des éléments sujets à 
interprétations.  Le soumissionnaire qui constaterait de tels éléments est invité à en faire part 
le plus vite possible au pouvoir adjudicateur (voir plus haut, point A4 : "Informations 
complémentaires").   

Dans l’offre technique et financière, le soumissionnaire n’utilisera de préférence pas  
d’expressions telles que « si le temps le permet », « si le budget le permet », « dans la mesure 
du possible », ou « dans la mesure ou les documents sont disponibles ». Si tel est néanmoins 
le cas, ces services doivent être accompagnés d’un budget spécifique permettant de déduire 
ces frais au cas où ces services ne peuvent être exécutés.     

Le soumissionnaire doit absolument éviter de reprendre littéralement (des parties) du contenu 
des prescriptions techniques dans son offre technique et éviter de répéter des principes, 
définitions et pratiques largement connus dans le domaine de la coopération au 
développement et de l’évaluation. Si certains passages ne sont pas de l'auteur de l'offre, cela 
doit être clairement indiqué (en italique, entre guillemets et avec citation).   

https://dume.publicprocurement.be/
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Structure de l’offre 

Le soumissionnaire prévoit une numérotation complète et continue de toutes les pages de son 
offre (y inclus les annexes). 

L’offre technique et l’offre financière doivent être structurées de façon à faciliter au maximum 
l’examen en fonction des critères d’exclusion, de sélection, de régularité et d’attribution (voir 
plus haut, point A11). 

Chaque soumissionnaire ne peut introduire qu’une seule offre. Sont notamment importants : 

- Offre méthodologique (max. 10 pages) 

o Une démonstration concise que le soumissionnaire a compris la nature et l’étendue 
des services requis, avec clarification de la vision de l’équipe d’évaluation par rapport 
au contexte, aux objectifs et aux questions d’évaluation. 

o Les grandes lignes du cadre d’évaluation proposé, des logiques d’intervention et les 
théories du changement pertinentes, des questions et sous-questions d’évaluation qui 
seront utilisés pour atteindre les objectifs de l’évaluation. Si jugé pertinent, référence 
peut être faite à des approches méthodologiques ou cadres de référence connus. Si le 
soumissionnaire propose une méthodologie innovante créée par lui, le résumé de 
l’aspect innovateur et la justification de son utilisation doivent se retrouver dans ce 
volet. 

- Approche pour l’organisation pratique de l’évaluation : 

o Une présentation concise du bureau d’étude soumissionnaire et, le cas échéant, des 
bureaux associés ; 

o La structure de l'équipe, l'équilibre genre et linguistique ; 

o Un calendrier d’exécution et un plan de travail indicatif des différentes phases 
d’évaluation telles qu’indiquées dans les prescriptions techniques (voir point B10). Les 
évaluateurs sont libres de formuler des propositions de déroulement dérogatoires, 
pour autant qu'elles n'affectent ni l’output intermédiaire et final ni le timing attendus. Il 
est également crucial que les évaluateurs fassent une estimation correcte et suffisante 
du nombre de jours de travail par évaluateur et par phase de l’évaluation, notamment 
les missions de terrain ; 

o La répartition de travail au cours des différentes phases, avec référence au contrôle de 
qualité prévu et le schéma de backup en cas de force majeure. La répartition des jours 
de travail par membre de l’équipe d’évaluation et par phase doit être clairement 
précisée. En plus, le nombre de jours de travail effectif sur le terrain doit être clairement 
distingué des jours de préparation des missions de terrain et des jours voyage. Les 
consultants sont censés travailler selon un horaire non surchargé. C'est surtout lors 
des missions de terrain que l’horaire doit être crédible par rapport aux résultats 
souhaités. 

- Présentation (i) du ou de la chef.fe d’équipe et (ii) des autres membres de l’équipe 
d’évaluation, (internationaux et locaux) 
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o Cette présentation démontre en termes clairs que les qualités de l’équipe d’évaluation 
répondent à l’expertise et à l’expérience requises dans les critères d’attribution ; 

o Le CV des évaluateurs doit clairement indiquer pour quelles interventions de la 
Coopération belge au Développement, ils/elles ont éventuellement participé à la 
préparation, à la mise en œuvre ou à une évaluation antérieure, en vue d’éviter des 
conflits d’intérêt. En cas de possibles conflits d’intérêt, le soumissionnaire doit indiquer 
clairement dans l’offre comment il en sera tenu compte dans la répartition des tâches.   

Annexes 

Toutes les annexes font partie intégrante de l'offre. Ces annexes portent la mention suivante : 
« Pour être joint à mon offre du ... et en faire partie intégrante » (suivie de la date et de la 
signature ainsi que du nom, prénom et qualité du signataire). 
 
Documents à joindre à l'offre : 
 
- Description de l'entreprise du soumissionnaire dans laquelle il expose ses principaux 

atouts par rapport aux prestations à réaliser sur ce marché. 
 
- Liste de toute évaluation ou étude, réalisée par les membres de l'équipe d'évaluation au 

cours des cinq dernières années ou actuellement en cours, pertinente dans le contexte de 
cette évaluation. La liste doit comprendre les informations suivantes : 

 
o le titre du rapport final ;  
o le type d'acteurs de la coopération au développement couverts par l'évaluation ;  
o le type d'évaluation (ex-ante, mi-parcours, finale ou ex-post) ;  
o le sujet, le secteur ou le thème de l'évaluation ;  
o la composition de l'équipe d'évaluation ;  
o le client de l'évaluation ;  
o le nombre total de jours consacrés à l'évaluation (en la distinguant de la partie réalisée 

sur le terrain) ;  
o la date de remise du rapport final. 

 
- Les statuts ou tout autre document attestant du mandat du ou des signataires ; 
 
- CV détaillé des personnes proposées pour exécuter les services décrits dans la partie B. 

Les curricula vitae des membres de l'équipe d'évaluation sont suivis d'une déclaration de 
disponibilité. 
 

- Les annexes comprennent également une description des mesures ESG (environnement, 
social et gouvernance) auxquelles le soumissionnaire s'engage dans le cadre de ce 
contrat. 

C1.2. Offre financière 

Pour faciliter la comparaison des offres, il est demandé que le tableau indicatif ci-dessous soit 
utilisé comme base lors de la préparation de l'offre financière. À partir du tableau de l'offre 
financière, il devrait être facile de déduire combien de jours et à quel prix chaque évaluateur 
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travaille, combien coûte chaque phase de l'évaluation, combien coûte chaque mission, 
combien coûte la traduction, etc. 

Poste de dépense Unité 
Coût par 

unité 
Quantité Total TVA 

Total (avec 
TVA) 

Salaire expert … [nom 
de l’expert] 

Jours      

Salaire expert …[nom 
de l’expert] 

Jours      

[Ajoutez des lignes 
selon le nombre 
d’experts] 

      

Frais de déplacement H/T      

Per diem Jours      

Logement Nuits      

Frais de location de 
véhicule/chauffeur/c
arburant/assurance 

Jours      

Frais de 
réunions/interviews/
missions sur le 
terrain 

forfait       

Frais de réunions de 
restitution (location 
de salle/traiteur) 

forfait       

Traductions Pages      

Communication/impr
ession/duplication 

Forfait      

[Ajoutez des lignes 
pour d’autres 
dépenses 
éventuelles] 

      

TOTAL       
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C2. FORMULAIRE DE SOUMISSION 
Service de l’Evaluation spéciale de la Coopération belge au Développement (S2)   
Rue des Petits Carmes, 15 B-1000 Bruxelles, Belgique 

Lobke Maene 
Tel: +32 (0)2 501 33 19 
Email: lobke.maene@diplobel.fed.be  

 
CAHIER SPECIAL DES CHARGES Nr. S2/2025/01  

 

 

La firme : 

 

(dénomination complète) 

 

Dont l’adresse est : 

 

(rue) 

(code postal et commune) 

(pays)  

 

Immatriculée à la Banque Carrefour des 
Entreprises sous le numéro : 

 

 

 

 

Marché public pour l’évaluation de l'approche belge en matière de SDSR 

mailto:lobke.maene@diplobel.fed.be
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et pour laquelle Monsieur/Madame/x27 : (nom) 

(function) 

 
 

domicilié(e) à l’adresse : 

 

(rue) 

(code postal et commune) 

(pays)  

 

agissant comme soumissionnaire ou fondé de pouvoirs et signant ci-dessous, s’engage à exécuter, 
conformément aux conditions et dispositions du cahier spécial des charges n° S2/2025/01, le service décrit 
ci-avant au présent document formant le lot unique, au prix global mentionné ci-après, indiqué en lettres et 
en chiffres, libellés en EURO, hors TVA, de : 

 

 

 

[en lettres et en chiffres en EURO] 

 

auquel doit être ajoutée la TVA, soit un montant de : 

 

 

 

[en lettres et en chiffres en EURO] 

 

soit un montant global, TVA comprise, de : 

 

 

 

[en lettres et en chiffres en EURO] 

 
27 Biffer la mention inutile   
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En cas d’approbation de la présente offre, le cautionnement sera constitué dans les conditions et délais 
prescrits dans le cahier spécial des charges. 

L’information confidentielle et/ou l’information qui se rapporte à des secrets techniques ou 
commerciaux est clairement indiquée dans l’offre. 

Les sommes dues seront payées par l’organisme de paiement du pouvoir adjudicateur par virement ou 
versement sur le compte numéro: 

IBAN 

BIC 

 

 

 

La langue néerlandaise/française28 est choisie pour l’interprétation du 
contrat. 

 

Toute correspondance concernant l’exécution du marché doit être envoyée à l’adresse suivante : 

 

(rue) 

(code postal et commune) 

(numéro ✆ en F) 

 

(adresse e-mail)  

 

Fait :  A 

 

 

 le                                            

 

 

Le soumissionnaire ou le fondé de pouvoirs : 

 

(nom) 

(function) 

 
28 Biffer la mention inutile 



 

  57 

 

(signature) 

 

 

APPROUVE, 
1000 Bruxelles, 

 

 

 

 

 

Cécilia De Decker  

Evaluatrice spéciale de la Coopération belge au Développement 
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D. CONVENTION RGPD 
 
Convention relative aux obligations en matière de protection des données à 
caractère personnel29 

Dans le cadre du marché n° S2/2025/01 portant sur l’évaluation de l’approche belge en 
matière de SDSR ; 

le Service public fédéral Affaires étrangères, situé Rue des Petits Carmes 15, 1000 Bruxelles, 
et représenté par Théodora Gentzis, Présidente du Comité de direction, doit être considéré 
comme « le Responsable du Traitement » au sens de l’article 4 du règlement (UE) 2016/679, 

ET       situé      , et représenté par       (Nom de la personne habilitée à lier la 
firme),       (fonction de cette personne), doit être considéré comme « le Sous-Traitant  » 
au sens de l’article 4 du règlement (UE) 2016/679. 

I. Objet de la convention  

Dans le cadre de l’exécution du présent marché, le Sous-Traitant traitera des données à 
caractère personnel au profit du Responsable du Traitement ou en exécution d’une obligation 
légale. 

Les présentes clauses ont dès lors pour objet de définir les conditions dans lesquelles le Sous-
Traitant s’engage à effectuer pour le compte du Responsable du Traitement les opérations de 
traitement de données à caractère personnel définies ci-après. Cette convention vaut tant 
dans le cas où le traitement de données est l’objet principal du présent marché que dans le 
cas où le traitement de données est obligatoire pour, ou résulte de, l’exécution de l’objet 
principal du présent marché. 

Dans le cadre de leurs relations contractuelles, les parties s’engagent à respecter notamment : 

- le règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 
relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à 
caractère personnel et à la libre circulation de ces données, et abrogeant la directive 
95/46 CE (ci-après, « le règlement européen sur la protection des données » (RGPD); 

- le droit interne des Etats membres qui exécute ce règlement ;  
- la loi du 30 juillet 2018 relative à la protection des personnes physiques à l’égard des 

traitements de données à caractère personnel (MB 05/09/2019) ; 
- les recommandations qui seront données par l’Autorité belge de Protection des 

Données (APD); 
- les modifications apportées aux textes susmentionnés. 

En cas de contradiction entre les présentes clauses et les dispositions du cahier spécial des 
charges ou du contrat de base, les présentes clauses primeront. 

 

 
29 Le soumissionnaire joint deux exemplaires originaux complétés et signés de la présente convention à son offre. 
Lorsque le marché sera attribué, le pouvoir adjudicateur contresignera ces deux exemplaires et adressera l’un 
d’entre eux à l’adjudicataire. 
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II. Description du traitement faisant l’objet de la Sous-traitance 

Dans le cadre de l’exécution du présent marché, le Responsable du Traitement met 
uniquement à la disposition du Sous-Traitant, de manière directe ou indirecte, les informations 
et données à caractère personnel strictement nécessaires à la réalisation des finalités 
décrites par les documents du marché et/ou par la présente convention.  

Le Sous-Traitant s’engage à traiter uniquement les données nécessaires pour les seules 
finalités décrites dans les documents du marché et/ou dans la présente convention et ce, 
conformément aux instructions du Responsable du Traitement.  

La finalité du traitement des données à caractère personnel est : aider le Service de 
l’Evaluation spéciale à mener à bien le présent marché portant sur le renforcement du système 
MEAL des acteurs bilatéraux de la Coopération belge au Développement. A cette fin, le Sous-
traitant pourrait être amené à prendre connaissance de diverses données à caractère 
personnel.  

Si le Sous-Traitant enfreint les documents du marché, le contrat de base, la présente 
convention et/ou le règlement européen sur la protection des données en déterminant lui-
même les finalités et les moyens du traitement, il devra être considéré comme Responsable 
du Traitement dans le cadre de ce traitement. 

Les données à caractère personnel qui pourraient être traitées sont notamment les suivantes 
: 

✔ Données d’identification personnelles : nom, prénom, adresse postale, adresse email, 
numéro de téléphone, genre, etc. ; 

✔ Particularités financières : entre autres numéro de carte bancaire, données de facturation, 
montants ; 

✔ Données de localisation  : notamment la date et l’heure de réunions ou d’événements, 
présence de participants, etc. ;  

✔ Données personnelles se retrouvant dans les offres remises par des entreprises ;  
✔ Autres informations utiles fournies par les personnes concernées.   
Si d’autres données à caractère personnel devaient être traitées lors de la préparation ou dans 
le cadre de l’exécution du présent marché, elles seront reprises supra lors de la conclusion de 
la convention ou ultérieurement par un avenant à la convention. 

Les catégories de personnes concernées sont : 

- les personnes ayant répondu à des appels d’offres en lien avec le marché dont il est 
question ; 

- les personnes qui seraient liées directement par le marché dont il est question 
(participation à des interviews, réunions, ateliers,…) ; 

- tout autre personne dont le Sous-traitant aurait indirectement accès aux données 
personnelles dans le cadre du marché dont il est question.  

La nature des opérations réalisées sur les données est :   

- prise de connaissance des données ;  
- transmission, collecte ou analyse des données ; 
- utilisation des informations pour préparer des documents pour exécuter les 

prestations du marché ;  
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- impressions ; 
- enregistrements.  

Les données à caractère personnel traitées sont confidentielles. Le Sous-Traitant limitera dès 
lors l’accès aux données au personnel strictement nécessaire à l'exécution, à la gestion et au 
suivi de ce marché. Sur demande du Responsable de traitement, il transmettra la liste dudit 
personnel. 

Le Sous-Traitant ne communiquera en aucun cas ces données personnelles à des tierces 
personnes sans en avoir préalablement informé le Responsable du Traitement et sans avoir 
obtenu l’autorisation écrite préalable de celui-ci et ce, sans préjudice des obligations 
éventuellement prévues dans les dispositions légales en matière de protection des données 
personnelles (voir point I de la présente convention). 

 

III. Obligations du Sous-Traitant vis-à-vis du Responsable du 
Traitement  

1. Assister le Responsable du Traitement pour répondre aux demandes des 
personnes concernées30  

Dans la mesure du possible, le Sous-Traitant doit aider le Responsable du Traitement à 
s’acquitter de ses obligations d’information des personnes concernées, conformément aux 
articles 12, 13 et 14 du règlement européen sur la protection des données. 

De même, le Sous-Traitant doit aider le Responsable du Traitement, par des mesures 
techniques et organisationnelles appropriées, à s’acquitter de son obligation de donner suite 
aux demandes d’exercice des droits des personnes concernées : droit d’accès, de 
rectification, d’effacement et d’opposition, droit à la limitation du traitement, droit à la 
portabilité des données, droit de ne pas faire l’objet d’une décision individuelle automatisée (y 
compris le profilage). 

Le Sous-Traitant transmet les demandes relatives à l’exercice des droits des personnes 
concernées au DPO du Responsable du Traitement endéans les cinq (5) jours ouvrables de 
leur réception via l’adresse dpo@diplobel.fed.be .  Il transmet par la même occasion toutes 
les informations utiles pour permettre au Responsable du Traitement de formuler une réponse 
à la demande de la personne concernée. 

2. Maintenir un registre des catégories d’activités de traitement31 

Le Sous-Traitant enregistre le traitement dans son « registre des catégories d’activités de 
traitement » et y donne accès au Responsable du Traitement. Le Sous-Traitant déclare  tenir 
un registre de toutes les catégories d’activités de traitement effectuées pour le compte du 
Responsable du Traitement mentionnant entre autres : 

• le nom et les coordonnées du Responsable du Traitement pour le compte duquel il agit, 
des éventuels sous-traitants de second rang et de son délégué à la protection des données 
; 

• les catégories de traitements effectués pour le compte du Responsable du Traitement ; 

 
30 RÈGLEMENT 2016/679 du 27 avril 2016, Chapitre 3: Droits de la personne concernée 
31 RÈGLEMENT 2016/679 du 27 avril 2016, art. 30, §2  

mailto:dpo@diplobel.fed.be
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• le cas échéant, les transferts de données à caractère personnel vers un pays tiers ou à 
une organisation internationale, y compris l'identification de ce pays tiers ou de cette 
organisation internationale et, dans le cas des transferts visés à l'article 49, paragraphe 1, 
deuxième alinéa du règlement européen sur la protection des données, les documents 
attestant de l'existence de garanties appropriées ; 

• dans la mesure du possible, une description générale des mesures de sécurité techniques 
et organisationnelles relatives au traitement. 

3. Transfert des données personnelles hors Espace économique européen 

Le transfert de données hors de l’Union européenne doit recueillir l’autorisation écrite, 
préalable et spécifique du Responsable du Traitement.  

Si le Sous-traitant utilise, dans le cadre du traitement des données à caractère personnel du 
Responsable du Traitement, des applications, ou tout autre outil ou service informatique, 
impliquant des transferts de données hors de l’Union européenne, la liste des sociétés ainsi 
que des pays visés doit être fournie au Responsable de traitement en annexe de l’offre. 

 
4. Recours à un sous-traitant de second rang 

Lorsque le Sous-traitant recrute un autre sous-traitant (« sous-traitant de second rang ») pour 
mener des activités de traitement spécifiques pour le compte du Responsable du Traitement, 
le Sous-Traitant doit recueillir l’autorisation écrite, préalable et spécifique du Responsable du 
Traitement.  

Le Sous-Traitant ne peut faire appel qu’à des sous-traitants de second rang offrant des 
garanties suffisantes pour mettre en œuvre les mesures techniques et organisationnelles 
appropriées de telle sorte que le traitement des données réponde aux exigences du présent 
marché, du droit belge et du règlement européen sur la protection des données et qu’il assure 
la protection des droits de la personne concernée. 

Si le sous-traitant de second rang ne remplit pas ses obligations en matière de protection des 
données, le Sous-Traitant initial demeure pleinement responsable devant le Responsable du 
Traitement de l’exécution par le sous-traitant de second rang de ses obligations. 

Les contrats passés avec le sous-traitant de second rang sont établis par écrit. Sur demande, 
le Sous-Traitant devra fournir au Responsable du Traitement une copie de ces contrats, à tout 
le moins les parties pertinentes au regard de l’application du règlement européen sur la 
protection des données. 

Le Sous-Traitant fournit, en annexe de son offre, au Responsable du Traitement la liste des 
sous-traitants de second rang avec lesquels il a un contrat au moment du dépôt de l’offre.  
Sous réserve de non-conformité au règlement européen sur la protection des données, le 
Responsable du Traitement autorise expressément par la présente le recours aux sous-
traitants de second rang repris dans cette annexe. 

 
5. Gérer les incidents 

En conformité avec l’article 33 du règlement européen sur la protection des données, le Sous-
Traitant doit : 
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5.1. Réduire l’impact des incidents 

Le Sous-Traitant doit prendre immédiatement toutes les mesures nécessaires pour réduire 
l'impact des incidents physiques ou techniques, permettre la réparation des dommages et 
éviter leur répétition. Il rétablit le service à la normale dans un délai de 72 heures.  

5.2. Notifier au Responsable du Traitement 

Le Sous-Traitant notifie au Responsable du Traitement toute violation affectant la 
confidentialité, la disponibilité ou l’intégrité des données à caractère personnel, ou impliquant 
les obligations légales du Responsable du Traitement, dans un délai de rigueur de 24 heures 
après en avoir pris connaissance.  Cette notification se fait en envoyant le formulaire complété 
de notification de violation de données à caractère personnel figurant en annexe par e-mail à 
l’adresse suivante : dpo@diplobel.fed.be. 

Cette notification est accompagnée de toute documentation utile afin de permettre au 
Responsable du Traitement, si nécessaire, de notifier cette violation à l’Autorité de Protection 
des Données et/ou à la personne concernée par la violation.  

Il appartient uniquement au Responsable du Traitement d’avertir l’Autorité de Protection des 
Données. 

Le Sous-Traitant doit préserver toutes les informations relatives aux violations de données à 
caractère personnel (preuves, journaux d’activité, etc.) et garantir leurs authenticité et 
irréfutabilité. Ces informations, ou tout au moins une copie conforme de celles-ci, devront être 
fournies au Responsable du Traitement à sa demande.  

Dans la mesure où il n’est pas possible de fournir toutes ces informations en même temps, 
les informations doivent être communiquées au Responsable du Traitement dès qu’elles sont 
disponibles. 

La notification s’applique également dans le cas où un usage anormal de l’utilisation des 
données du Responsable du Traitement a été constaté. 

5.3. Notification à la personne concernée 

Si le Responsable du Traitement le juge nécessaire, il informera les personnes concernées et 
les tiers, y compris l’Autorité de Protection des Données, de toute violation de données. Il n'est 
pas permis au Sous-Traitant de fournir des informations sur les violations de données aux 
personnes concernées ou aux tiers, sauf s’il est légalement tenu de le faire. 

5.4. Rapporter annuellement au Responsable du Traitement 

Le Sous-Traitant fournit au 31 janvier de chaque année au Responsable du Traitement un 
rapport annuel reprenant tous les incidents et violations ayant affecté la confidentialité, 
l’intégrité ou la disponibilité des données ou leur traitement lors de l’année précédente. 
 
 
 
6. Mesures de sécurité suffisantes et principes de protection des données dès la 

conception et par défaut 

mailto:dpo@diplobel.fed.be
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En ce qui concerne les outils, produits, applications, infrastructures ou services délivrés par le 
Sous-Traitant, ce dernier prend toutes les mesures nécessaires en matière de sécurité et 
prend également en compte les principes de protection des données dès la conception et 
de protection des données par défaut tels que définis par l’article 25 du règlement européen 
sur la protection des données.  

Le Sous-Traitant conserve les données en provenance du Responsable du Traitement de 
manière séparée de toutes les données appartenant à des tiers de manière telle qu’elles ne 
soient pas mélangées. 

Les données personnelles doivent être traitées conformément aux instructions 
documentées énoncées dans la présente convention ou fournies par le Responsable du 
Traitement lors de l’exécution du présent marché.  

Le Sous-Traitant évalue en permanence les mesures techniques et organisationnelles prises 
conformément au présent article et affine, complète et améliore ces mesures dans le cadre 
du respect permanent du règlement européen sur la protection des données. 

Pour ce faire, et en vertu de l’article 32 du règlement européen sur la protection des données, 
le Sous-Traitant s’engage notamment à mettre en œuvre les mesures de sécurité suivantes : 

6.1. Mesures organisationnelles 

Le Sous-Traitant décrit dans son plan de sécurité l'élaboration concrète des mesures de 
protection qui seront mises en œuvre dans le cadre de l’exécution du présent marché. En cas 
de manque de clarté concernant la gouvernance en sécurité et les mesures de protection à 
mettre en œuvre, les normes ISO 27001, ISO 27002 et ISO 27701 servent de référence. 

Le Sous-Traitant veille à ce que les personnes autorisées à traiter les données à caractère 
personnel : 

• s’engagent à respecter la confidentialité ou soient soumises à une obligation légale 
appropriée de confidentialité ; 

• reçoivent la formation nécessaire en matière de protection des données à caractère 
personnel et de gestion des incidents ; 

• n’aient accès qu’aux données strictement nécessaires à l’exécution de leurs tâches 
conformément aux termes fixés dans les documents du marché.  

Le Sous-Traitant : 

• maintient et met à jour régulièrement les logiciels et systèmes, ainsi que les licences 
requises pour leur utilisation légale ; 

• accepte que le Responsable du Traitement sonde ou fasse sonder ses systèmes et 
logiciels et accepte de corriger les vulnérabilités identifiées, de préférence avant la mise 
en exploitation ; 

• dispose d'une liste à jour et complète des personnes autorisées à traiter les données 
personnelles ; 

• maintient à jour les autorisations d’accès ;  
• informe son personnel des dispositions pertinentes des lois et règlements relatifs à la 

protection des données, ainsi que de toute réglementation en la matière applicable dans 
l'organisation. 
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6.2. Mesures techniques 

Les infrastructures et logiciels de traitement des données (applications, systèmes, réseaux) 
doivent être sécurisées selon les règles de l’art quel que soit leur environnement 
(développement, test, exploitation). 

Sur base de la norme ISO 27002, une attention particulière sera apportée entre-autres au fait 
que :  

• les derniers correctifs de sécurité des logiciels (systèmes, middleware et applications) 
sont installés ;  

• les fichiers de configuration sont protégés via un accès restreint et limité ;  
• les mots de passe d’installation et les mots de passe défaut sont changés et non triviaux ; 
• les privilèges étendus des utilisateurs sont limités et contrôlés régulièrement ; 
• la gestion des incidents est testée et en particulier le plan de continuité ; 
• le code servant aux traitements est protégé dès la phase de développement ; 
• les opérations d’exploitation sont « loggées » (traces des accès). Le Responsable du 

Traitement peut vérifier les logs et demander un rapport des utilisateurs et des utilisations 
du système. 
 

6.3. Sécurité des données depuis leur création jusqu’à leur destruction 

Le Sous-Traitant traite les données en provenance du Responsable du Traitement aussi 
longtemps que cela est nécessaire à l'exécution de la mission, pour les finalités et selon les 
mesures de sécurité décrites dans les documents du marché.  

Le Sous-Traitant met en œuvre des mesures de sécurité garantissant un niveau de sécurité 
adapté aux risques et un niveau de disponibilité suffisant permettant l’exercice des droits des 
personnes concernées. Ces mesures doivent protéger les données à caractère personnel de 
la perte, de l’altération, de la destruction non autorisée, de dommages, de la divulgation non 
autorisée, de la dégradation, d’un traitement illégal ou non autorisé. Les éventuelles mesures 
complémentaires spécifiées par le Sous-Traitant dans son offre sont contraignantes. 
 
Les mesures de sécurité tiennent compte de l’état de la technique, des coûts de mise en 
œuvre, des risques, de la quantité et des catégories de données à caractère personnel 
collectées, de l'étendue de leur traitement, de leur durée de conservation et de leur 
accessibilité.  

Les mesures de sécurité adéquates garantissent notamment la confidentialité, l’intégrité et la 
disponibilité des données, de leurs copies (par exemple : sauvegardes) et des résultats de 
traitement. Les données utilisées en environnement de test et de développement sont soit 
factices, soit anonymisées, soit pseudonymisées de telle sorte qu’elles ne puissent porter 
atteinte, en cas d’incident, ni aux citoyens, ni au Responsable du Traitement.  

Le Sous-Traitant met en place un processus régulier de test et d’évaluation de ces mesures 
pour garantir la sécurité des traitements et des données et adapte celles-ci si nécessaire en 
tenant compte de l’évolution de la technique, et ce afin d’assurer continuellement un niveau 
de sécurité adéquat. 
 
Les données sont chiffrées (encryptées) selon les règles de l’art lors de leur stockage et lors 
de leur transmission, elles sont protégées durant tout leur cycle de vie. Pendant tout 
traitement, les données et leurs copies ne peuvent être détruites que conformément aux 
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instructions du Responsable du Traitement selon le principe de minimisation de l’article 25 du 
règlement européen sur la protection des données.  

Le Sous-Traitant fournit au Responsable du Traitement, à chaque fois qu'il le demande, une 
copie des données traitées dans le cadre du présent marché / contrat dans un format 
déterminé par les parties. 

Au terme de la prestation de services prévu dans les documents du marché, et au plus tard 
15 jours après la fin du marché, le Sous-Traitant s’engage à : 

1. mettre fin immédiatement à toute autre utilisation des données personnelles confiées par 
le Responsable du Traitement ; 

2. détruire, le cas échéant après restitution, les données à caractère personnel lui confiées 
par le Responsable du Traitement, conformément aux dispositions de ce cahier spécial 
des charges ou dans la demande faite par le Responsable du Traitement, sauf si le droit 
belge ou européen imposent la conservation des données.  Une attestation de destruction 
sera fournie par le Sous-Traitant au Responsable du Traitement ; 

3. prévenir les sous-traitants de second rang de la demande de destruction et/ou de 
restitution des données faite par le Responsable du Traitement et s’assurer de la bonne 
exécution de la demande ; 

4. maintenir les engagements de confidentialité de son personnel après l'expiration du 
marché ainsi que toute autre obligation contractuelle persistante (par exemple : secret, 
obligation de notification pour les violations de données). 

Le Sous-Traitant s’engage à inclure des dispositions similaires dans les contrats passés avec 
les sous-traitants de second rang. 

6.4. Audit 

Sur préavis écrit de quatorze (14) jours ouvrables, le Sous-Traitant permet au Responsable du 
Traitement de s'assurer de l'application correcte du traitement ainsi que des mesures 
techniques et organisationnelles convenues dans les documents du marché conformément 
aux dispositions prévues dans l’article 28 du règlement européen sur la protection des 
données. 

Le délai de préavis sera réduit à 48h si le Responsable du Traitement justifie d’une situation 
d’urgence pour la sécurité des données personnelles qu’il fournit. 

Le Sous-Traitant met à la disposition du Responsable du Traitement toute la documentation 
nécessaire pour démontrer le respect de toutes ses obligations. Il collabore et contribue à la 
réalisation des audits et inspections faites par le Responsable du Traitement ou son auditeur 
mandaté. Les exercices d’audit sont planifiés et coordonnés entre le Responsable du 
Traitement et le Sous-Traitant qui accepte que ses systèmes et applications soient sondés. 

Le Responsable du Traitement est autorisé à inspecter le plan de sécurité du Sous-Traitant 
dans lequel l'élaboration concrète des mesures de protection convenues dans le cadre du 
présent marché / contrat est documentée. 

Le Responsable du Traitement informera promptement le Sous-Traitant de toute non-
conformité découverte lors d’un audit.  Les informations relatives à l’audit constituent des 
informations confidentielles du Sous-Traitant. 
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Les coûts de l’audit seront mis à charge du Sous-Traitant s’il s’avère que le Sous-Traitant n’a 
pas respecté le contrat de base et/ou le règlement européen sur la protection des données. 

 

7. Assister le Responsable du Traitement dans l’accomplissement de ses 
obligations légales 

 

Le Sous-Traitant aide le Responsable du Traitement à réaliser, le cas échéant et sans coûts 
supplémentaires, les analyses d’impact relatives à la protection des données conformément 
aux articles 35 et 36 du règlement européen sur la protection des données. 

Le Sous-Traitant assiste le Responsable du Traitement lors de consultations préalables par 
l’Autorité de Protection des Données. 

Le Sous-Traitant collabore avec le Responsable du Traitement pour coordonner les audits 
techniques et organisationnels, il remédie aux vulnérabilités communiquées par le 
Responsable du Traitement. 

Le Sous-Traitant veille à ce que le traitement ait lieu sous la supervision et le contrôle de son 
délégué à la protection des données (DPO) ou de la personne en charge de la protection des 
données. 

L’identité et les coordonnées de cette personne sont les suivantes :   

………………………..…………………………………………………….………………………….(Nom) 

……………………………………………………………………………………………..….….(fonction) 

……………………………………………………………………………………………..….….(e-mail) 

 

IV. Obligations du Responsable du Traitement vis-à-vis du Sous-
Traitant 

Le Responsable du Traitement s’engage à : 

1. fournir au Sous-Traitant les données visées au chapitre II de la présente convention ; 

2. documenter par écrit toute instruction concernant le traitement des données par le 
Sous-Traitant ; 

3. contrôler la bonne exécution du traitement des données à caractère personnel, y 
compris réaliser les audits et les inspections auprès du Sous-Traitant ; 

4. communiquer les coordonnées de son Délégué à la Protection des Données (Data 
Protection Officer : DPO) au Sous-Traitant. 
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V. Responsabilités du Sous-Traitant ou du Responsable du 
Traitement 

 
Toute personne ayant subi un dommage matériel ou moral du fait d'une violation du règlement 
européen sur la protection des données a le droit d'obtenir du Responsable du Traitement ou 
du Sous-Traitant réparation du préjudice subi. 

Le Sous-Traitant est tenu pour responsable du dommage causé par le traitement de données 
à caractère personnel qui constitue une violation au règlement européen sur la protection des 
données s’il n’a pas respecté les obligations prévues par ledit règlement qui incombent 
spécifiquement aux sous-traitants ou s’il a agi en-dehors des instructions licites du 
Responsable du Traitement. 

En cas de partage de responsabilité entre le Responsable du Traitement et le Sous-Traitant, 
chaque partie peut être tenue responsable du dommage dans sa totalité afin de garantir à la 
personne concernée une réparation effective, conformément à l’article 82, § 4, du règlement 
européen sur la protection des données. 

Si le Responsable du Traitement ou le Sous-Traitant a, conformément au 
paragraphe précédent, réparé totalement le dommage subi, il est en droit de réclamer auprès 
de l’autre partie ayant participé au même traitement la part de la réparation correspondant à 
sa part de responsabilité dans le dommage. 

Le Sous-Traitant devra indemniser et garantir le Responsable du Traitement et tout tiers 
bénéficiaire, en principal, intérêts et frais de toute réclamation, action, réclamation de tiers 
ainsi que toute perte ou dommage prévisible ou non (en ce compris toute atteinte à l’image 
ou à la réputation du Responsable du Traitement). Il indemnisera aussi tous frais, coûts et 
dépens de toute espèce, lésions, honoraires (en ce compris les frais d'avocat raisonnables), 
amendes ou pénalités (en ce compris les pénalités imposées par l’Autorité de Protection des 
Données) ainsi que toutes les autres responsabilités qui sont encourues ou subies par le 
Responsable du Traitement et qui découlent directement ou surviennent en rapport avec un 
manquement de la part du Sous-Traitant  et/ou de ses sous-traitants de second rang dans 
l'exécution de ses obligations en vertu du présent marché / contrat et/ou de toute violation 
par le Sous-Traitant et/ou ses sous-traitants de second rang de la législation applicable en 
matière de protection de données à caractère personnel dans le cadre du présent marché / 
contrat. Aucune limitation de responsabilité ne s'applique dans ce cas. 

 

VI. Divers 

La présente convention est divisible.  Si l’une, ou plusieurs, de ses dispositions est déclarée 
invalide ou inapplicable, la présente convention reste par ailleurs valide et en vigueur.  La 
disposition invalide ou inapplicable sera soit (i) modifiée de commun accord par les parties 
de manière à assurer sa validité et son applicabilité tout en préservant autant que possible les 
intentions des parties, soit, en cas d’impossibilité, (ii) considérée comme non écrite. 

La présente convention est régie par le droit belge.  Les litiges découlant de la présente 
convention ou liés à celle-ci seront soumis à la compétence exclusive tribunaux francophones 
de Bruxelles. 
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VII. Entrée en vigueur de la convention  
 

Cette convention entre en vigueur à dater de la notification de la conclusion du marché et sera valable 
pour toute la durée du présent marché.  

 

 

 

 

Bruxelles, le ……………………………………………. 

 

 

Pour le Sous-Traitant : 

 

 

 

..…........................................................ (nom) 

 

 
Pour le Responsable du Traitement :    
 
 
 
 
 
 
 
 
Théodora Gentzis, Présidente du Comité de direction            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  69 

 

POUR MEMOIRE : DOCUMENTS A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A L’OFFRE : 

Tous les documents et renseignements demandés dans le cadre des critères d’attribution, 
ainsi que : 

- état du chiffre d’affaires total réalisé au cours des trois derniers exercices, à 
moins que le chiffre d’affaires total ne soit indiqué dans les états financiers 
approuvés qui peuvent être consultés via le portail électronique ;  

- déclaration sur le chiffre d’affaires relatif aux activités d’évaluation de la 
coopération au développement réalisées au cours des trois derniers exercices ;  

- -description de l’activité du soumissionnaire, y compris ses principaux actifs en 
ce qui concerne les services fournis dans le cadre du présent contrat ; 

- liste des études et évaluations pertinentes au présent contrat qui ont été 
réalisées au cours des trois dernières années ou qui sont maintenant réalisées 
par le soumissionnaire (pour les informations demandées, voir également A11.1)  

- les statuts ou tout autre document utile démontrant le mandat du ou des 
signataires ;  

- le curriculum vitae détaillé des personnes proposées pour fournir les services 
décrits à la partie B. Le curriculum vitae des membres de l’équipe d’évaluation 
ainsi qu’une déclaration de disponibilité ; 

- description des mesures ESG (en matière environnemental, social et de 
gouvernance) auxquelles le soumissionnaire s’engage dans le cadre du présent 
contrat ; 

- le Document unique de marché européen (DUME)/ UEA. 
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Annexe B : Matrice d'Évaluation 

B.1 Matrice d’Évaluation 

La Tableau 1  présente la matrice d’évaluation. Ce cadre d'évaluation décrit la manière dont nous serons en 

mesure de répondre à la question centrale de cette évaluation : « Dans quelle mesure les interventions et 

programmes SDSR ont-ils contribué à l'amélioration durable de la SDSR (accès aux services, connaissances, qualité 

des soins, utilisation des contraceptifs, etc.) pour les groupes cibles dans les pays partenaires ? » 

Le cadre d’évaluation repose sur quatre questions d'évaluation (QE), chacune précisée par des critères 

de jugement (CJ). Ces critères détermineront comment seront examinés les principes de l'OCDE/CAD : 

pertinence, cohérence, efficacité, impact et durabilité. Une réponse à ces critères nous permettra de réaliser 

une évaluation équilibrée pour chacune des questions d'évaluation. 

Les CJ ont été concrétisés par un ensemble d’indicateurs ou de points d'attention, qui précisent le type de 

données à collecter. Ces indicateurs ne sont pas exhaustifs et permettent de capter aussi des effets imprévus 

ou inattendus (positifs ou négatifs). Le cadre est complété par les sources et méthodes de collecte de 

données qui seront utilisées pour recueillir les informations nécessaires. 

Étant donné que cette évaluation repose sur des études de cas, et compte tenu de la diversité des acteurs 

belges, des parties prenantes et des types d'interventions, tous les CJ et indicateurs ne seront pas 

systématiquement pertinents pour tous les cas. Dans le rapport d’étude, nous préciserons en détail les outils 

de collecte de données qui seront utilisés pour chaque cas sélectionné. 

Tableau 1  – Matrice d’Evaluation 

QE 1 – Pertinence : Dans quelle mesure les instruments, les modalités de financement et les 

canaux utilisés par la coopération belge sont-ils pertinents, et qu'est-ce qui explique les choix 

posés ? (ex. SheDecides) 

Cette question d’évaluation concerne la question spécifique et ses sous-questions du cahier de charge par 

rapport à l’analyse de la pertinence des interventions belges. L’évaluation examinera l’adéquation des 

différents instruments (financements bilatéraux, multilatéraux, indirects), des modalités de financement 

(subventions directes, partenariats multilatéraux, etc.) et des canaux choisis (Enabel, ONG locales, agences 

internationales, centre de recherche, ...) par rapport aux priorités définies par la politique belge de 

coopération et aux besoins des pays partenaires dans le domaine de la SDSR. Elle cherchera à comprendre 

dans quelle mesure ces choix étaient appropriés et adaptés aux contextes spécifiques dans lesquels ils 

ont été formulés, ainsi qu’à leur actualisation. L’analyse portera également sur la conception des 

interventions afin d’évaluer la manière dont les questions liées au genre, à la SDSR et à l’intersectionnalité 

ont été prises en compte. Enfin, Une attention particulière sera accordée au mouvement SheDecides afin 

de comprendre comment il a contribué au renforcement de la politique belge en matière de SDSR, ainsi 

que dans les pays partenaires. 

Critères de jugement et indicateurs proposés 

CJ 1.1 : L’adéquation des instruments, modalités et canaux de financement choisis avec la politique belge 

en matière de SDSR et leur contribution attendue à la réalisation des SDSR.  
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Indicateurs/points d’attention : 

- L’évolution des choix des instruments, modalités et canaux de financement pour réaliser la politique 

et stratégie belge de SDSR depuis 2014  

- Les choix des instruments, modalités et canaux sont basés sur des justifications et hypothèses 

correctes en ce qui concerne le rôle attendu de chaque instrument/modalité/canal pour contribuer à 

la réalisation de la politique belge de SDSR 

- La pertinence des réponses de la politique belge/des acteurs belges aux développements 

internationaux en matière de SDSR (ex. Global Gag Rule, 2017 ; mouvement anti-genre, impact du 

Covid-19, …) 

- Influence de l’initiative SheDecides sur les choix politiques belges et sur les programmes des acteurs 

de la coopération belge (orientations stratégiques, financements, collaboration, réseautage, …) 

- Intégration SDSR dans les instruments, modalités et canaux de financement pour répondre aux 

situations de conflit et crises humanitaires 

- Facteurs explicatifs 

- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

CJ 1.2 : Les programmes SDSR, financés par la coopération belge (directe, indirecte, multilatérale), 

s’intègrent dans les priorités nationales des pays sélectionnés, en fonction des contextes, besoins et 

spécificités par rapport à la thématique SDSR. 

Indicateurs/points d’attention : 

- Degré d’alignement des interventions, financées par la coopération belge, avec les priorités nationales 

et régionales en matière SDSR 

- Degré de flexibilité des instruments et programmes belges pour s’adapter à l’évolution des besoins 

nationaux et aux changements de contexte (exemples) 

- Degré de participation et de satisfaction des acteurs nationaux, concernant l’alignement des priorités 

stratégiques et ses ‘avantages comparatifs’ et/ou la ‘valeur ajoutée’ de la Belgique 

- La pertinence des choix des pays SheDecides en fonction des réalités des pays en matière SDSR  

- La pertinence des interventions par rapport aux besoins des groupes cibles 

- Degré de participation des groupes cibles à la définition des besoins, la mise en œuvre, et le suivi et 

l’évaluation des programmes SDSR  

- Contribution de la Belgique (technique ou financière) à des études et des évaluations des besoins des 

populations, réalisées par des instances nationales et/ou internationales en matière de SDSR  

- Facteurs explicatifs 

- Leçons à retenir (liste) pour les financements futurs 

CJ 1.3 : Les questions liées au genre sont intégrées de manière pertinente dans les programmes et les 

interventions SDSR, y compris avec une perspective d’intersectionnalité.  
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Indicateurs/points d’attention : 

- Degré d’attention accordé à une approche genre et intersectionnelle dans des interventions SDSR 

- Qualité et pertinence des analyses de genre mobilisées lors du design des interventions (niveau 

d’appropriation, méthodologie, capacité à éclairer les choix). 

- Existence de stratégies structurées pour assurer l’intégration effective des dimensions genre et 

intersectionnalité dès la conception. 

- Pertinence du choix d’approche (programme spécifique SDSR vs intégration mainstreaming), compte 

tenu des contextes et des priorités belges. 

- Degré de cohérence interne entre les programmes SDSR et d’autres programmes sur le genre des 

acteurs belges 

- Stratégies adaptées et diversifiées selon les besoins et caractéristiques des groupes cibles, et 

spécifiques aux groupes vulnérables et marginalisés, basées sur une approche genre et une 

perspective d’intersectionnalité  

- Facteurs explicatifs 

- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future, notamment sur l’efficacité de mener des projets 

spécifiques versus de les intégrer dans d’autres domaines d’activités (santé, éducation, etc.). 

Sources d’information : 

- Revue de la littérature : évolution des politiques et bonnes pratiques en matière de SDSR 

- Participation à la conférence Bénin et entretiens avec différents participants 

- Etude documentaire : Arrêtés Royaux pertinents, stratégie belge en matière de SDSR, programme 

d’intervention des différents acteurs belges, autres documents cadres relatifs aux organisations 

partenaires, autres rapports disponibles 

- Analyse du portefeuille belge : Engagements financiers pour la SDSR sur la période évaluée, allocations 

des budgets et mapping des interventions SDSR financées par la coopération belge 

- Etudes et évaluations des besoins (co)financés par la Belgique 

- Entretiens et discussions de groupe avec des parties prenantes en belgique et dans les pays 

partenaires visités 

QE 2 – Cohérence : Dans quelle mesure les interventions des acteurs belges (directes et 

indirectes), multilatéraux, de l’UE et des autres donateurs impliqués en matière de SDSR sont-

elles cohérentes et complémentaires, tant au niveau stratégique que dans leur mise en œuvre, 

pour répondre aux objectifs communs de SDSR ? 

Cette question concerne la question spécifique du cahier de charge qui porte sur la cohérence et la 

complémentarité. La question vise à analyser l’interaction et l’alignement entre les différentes 

interventions et approches des acteurs impliqués dans le domaine de la SDSR, notamment ceux financés 

par la coopération belge et d’autres partenaires internationaux, tels que les organisations multilatérales 

(UNFPA, ONU Femmes, l'UNICEF, ONUSIDA), l'UE et les autres donateurs membres du mouvement 

SheDecides. L’objectif principal est de vérifier la cohérence stratégique entre les interventions, en 

s’assurant que les priorités des différents acteurs sont convergentes et soutiennent les mêmes objectifs 

globaux en matière de SDSR, évitant la duplication d'efforts ou de ressources et assurant que les 

interventions se complètent mutuellement pour maximiser l'impact sur la SDSR (ex. améliorer la 

couverture géographique et les services de SDSR en fonction des besoins des pays). Les interventions 

doivent non seulement être cohérentes au niveau stratégique, mais aussi au niveau de leur mise en œuvre 

sur le terrain. Cette coopération permet de renforcer les capacités des partenaires locaux et d’adopter des 

solutions adaptées aux contextes spécifiques de chaque pays ou région. Les synergies entre les acteurs 

peuvent également renforcer la durabilité et l’impact des interventions de manière durable. 

Critères de jugement et indicateurs proposés 

CJ 2.1 : Cohérence et complémentarité des interventions et approches des différents acteurs financés par 

la coopération belge (y compris les organisations partenaires locales).  
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Indicateurs/points d’attention : 

- Degré de cohérence et complémentarité des interventions et approches des acteurs belges dans les 

pays sélectionnés 

- Existence et efficacité des structures ou modalités pour renforcer la cohérence et la 

complémentarité des interventions des acteurs belges 

- Liste des facteurs favorisant ou limitant le niveau de cohérence et complémentarité (ex. différences 

d’approches plutôt conservatives ou progressistes, …)  

- L’appréciation des ministères et prestataires de services SDSR (étatiques et non-étatiques) de la 

cohérence et la complémentarité des interventions financées par la coopération belge 

- Facteurs explicatifs 

- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

CJ 2.2 : Cohérence et complémentarité des interventions des acteurs belges (bilatéraux et non-

gouvernementaux) avec celles des acteurs multilatéraux (tels que le FNUAP, ONU Femmes, l'UNICEF, 

ONUSIDA), de l'UE et d'autres donateurs (par exemple impliqués dans le mouvement international 

SheDecides). 

Indicateurs/points d’attention : 

- Degré de cohérence et de complémentarité des interventions et approches belges (bilatérales et 

indirectes) avec celles des acteurs multilatéraux, UE et autres donateurs dans les pays sélectionnés 

- Existence et efficacité des structures ou modalités pour renforcer la cohérence et la 

complémentarité des interventions des acteurs belges avec celles des acteurs multilatéraux, UE et 

autres donateurs 

- Qualité et efficience des relations avec les différents types de partenaires stratégiques 

- L’appréciation des ministères et prestataires de services SDSR (étatiques et non-étatiques) de la 

cohérence et la complémentarité des interventions de la coopération au développement en matière 

de SDSR 

- Liste des facteurs favorisant ou limitant le niveau de cohérence et complémentarité  

- Pistes/opportunités pour renforcer la cohérence ou la complémentarité  

- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

Sources d’information 

- Etude documentaire :  Stratégie belge en matière de SDSR, programme d’intervention des différents 

acteurs belges, autres documents cadres relatifs aux organisations partenaires, rapports annuels 

des acteurs et interventions, autres rapports disponibles 

- Analyse du portefeuille belge : mapping des interventions financées par la coopération belge et leurs 

évolutions 

- Documents des engagements internationaux  

- Documents stratégiques des autres donateurs (‘benchmarks’) et des plateformes de coordination 

existantes 

- Entretiens avec les parties prenantes 

- Autres rapports et études disponibles, y compris des rapports d'évaluation et les rapports annuels 

des acteurs onusiens et bilatéraux. 

QE 3 – Efficacité : Dans quelle mesure les programmes et interventions en matière de SDSR ont-ils 

contribué à augmenter les connaissances et la sensibilisation sur les droits et services de santé 

sexuelle et reproductive, ainsi qu’à améliorer la qualité et l’accès de la population cible à ces 

services ? 
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Cette question d'évaluation répond à la question spécifique du cahier de charge relative à l'efficacité, c’est-

à-dire la mesure dans laquelle les résultats attendus (outcomes) ont été atteints grâce aux interventions 

de la coopération belge. 

L’analyse s’appuiera sur la logique d’intervention : (i) les initiatives et produits livrés (sphère de contrôle) 

permettront de juger la solidité de la base mise en place, puis (ii) leur contribution sera examinée en 

termes de résultats directs sur la qualité des services, et (iii) sur l’accès et l’utilisation de ces services par 

les groupes cibles.  

Les résultats dans la sphère d'intérêt, tels que l'effet sur l'amélioration des connaissances en matière de 

SDSR, l'exercice des droits SDSR, le changement de comportement, l’évolution des normes sociales et 

culturelles relatives à la SDSR, etc. se situent plutôt au niveau de l'impact et sont inclus dans la QE 4.  

Nous analyserons aussi la mesure dans laquelle les différents groupes cibles sont atteints, en accordant 

une attention particulière aux groupes vulnérables ou marginalisés, comme par exemple LGBTQI+, et au 

LNOB (Leave No-One Behind). 

Enfin, une attention sera portée aux effets attendus et inattendus, intentionnels ou non, mais uniquement 

au niveau des résultats intermédiaires. L’analyse tiendra compte des facteurs explicatifs, des leviers et des 

obstacles, notamment liés aux contextes locaux (tabous et stigmatisations autour de la sexualité, guerres 

et conflits, crises humanitaires, mouvements anti-genre, Covid-19, etc.). 

Critères de jugement et indicateurs proposés 

CJ 3.1. La contribution de la coopération belge au renforcement des systèmes de santé en matière de SDSR  

Indicateurs/points d’attention : 

- Résultats des interventions visant à renforcer les six piliers du système de santé dans le domaine de 

la SDSR avec une attention particulière à la qualité, la disponibilité, l’accessibilité et l’acceptabilité des 

services (gouvernance, financement, ressources humaines, infrastructure, médicaments et 

technologies, systèmes d’information sanitaire)  

- Degré d’intégration des SDSR dans le système de santé 

- Degré de cohérence et de synergies entre les programmes SDSR et les autres programmes santé des 

acteurs belges 

- Degré d’intégration d’une attention genre dans les services SDSR et une approche basée sur les droits 

(y-inclus le droit de la femme de prendre des décisions sur sa santé sexuelle et reproductive) 

- Résultats des interventions qui visent à renforcer la capacité des Organisations de Base 

Communautaire (OBC) à prendre des initiatives en matière SDSR 

- Mécanismes d’équité et d’inclusion dans le système de santé pour améliorer l’accès aux services SDSR, 

y compris pour les populations vulnérables, marginalisées ou exclues 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) liés au renforcement des systèmes de santé pour le SDSR 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles au renforcement des services SDSR dans le système de santé 

- Leçons à retenir pour améliorer la qualité, la résilience et l’efficacité du système de santé en matière 

de SDSR 

CJ 3.2. Les résultats des interventions SDSR sur la santé maternelle et néo-natale 
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Indicateurs/points d’attention : 

- Amélioration de la qualité des services de SMN (sur la base des indicateurs propres et nationaux, 

perceptions du staff et des usagers des services) 

- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus fidélisation) des services de SMN pour les femmes, 

les adolescent.es et les populations vulnérables ou marginalisées, avec une attention à 

l’intersectionnalité  

- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, sociale, genre) sur l’accès, l’utilisation et 

la qualité des services de SMN  

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  

- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ 3.3. Les résultats des interventions SDSR sur les adolescent.es 

Indicateurs/points d’attention : 

- Amélioration de la qualité de services SDSR (y-compris l’éducation sexuelle complète) pour les 

adolescent.es (sur base des indicateurs propres et nationaux, perceptions des usagers des services) 

- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus fidélisation) des services SDSR des adolescent.es (y-

compris l’éducation sexuelle complète), pour garçons et les filles, et les populations vulnérables ou 

marginalisées, avec une attention à intersectionnalité 

- Perception de l’accueil et de l’attitude des prestataires vis-à-vis des adolescent·es 

- Résultats des interventions qui visent à renforcer des programmes d’éducation sexuelle complète 

dans le monde scolaire et non-scolaire  

- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, jeunesse, sociale, genre) sur 

l’accès, l’utilisation et la qualité des services SDSR pour les adolescent.es 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  

- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ3.4. Résultats des interventions sur la planification familiale  

Indicateurs/points d’attention : 

- Résultats par rapport à la disponibilité d’une contraception moderne, de qualité, acceptable et 

abordable 

- Amélioration de la qualité des services de planification familiale (sur base des indicateurs propres et 

nationaux, perceptions des usagers des services) 

- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus la fidélisation) des services de planification familiale 

pour les femmes, les adolescent.es et les populations vulnérables ou marginalisées, avec une 

attention à intersectionnalité 

- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, sociale, genre) sur l’accès, 

l’utilisation et la qualité des services de planification familiale 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  

- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ 3.5. Résultats de l’intégration du VIH/SIDA et IST dans les services SDSR 
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Indicateurs/points d’attention : 

- Amélioration de la qualité des services de prévention et traitement du VIH/SIDA et IST (sur la base des 

indicateurs propres et nationaux, perceptions des usagers des services) 

- Amélioration de l’accès et de l’utilisation (y-inclus fidélisation) des services de prévention et traitement 

du VIH/SIDA et IST pour les femmes, les adolescent.es et les populations vulnérables ou marginalisées, avec 

une attention à l’intersectionnalité (y-inclus des espaces spécifiques et confidentiels, garantissant la 

discrétion lors de l’accès aux services) 

- s. 

- Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, sociale, genre) sur l’accès, 

l’utilisation et la qualité des services de prévention et traitement du VIH/SIDA et IST 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  

- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ 3.6. Résultats des interventions en ce qui concerne la violence (sexuelle) basée sur le genre 

Indicateurs/points d’attention 

- Indications d’une approche holistique, multi-acteurs et multi-sectorielle (santé, éducation, genre, 

sociale, justice) par rapport aux violences (sexuelles) basées sur le genre (sensibilisation, prévention, 

identification, appui juridique, appui aux  survivant·e·s, …) 

- Amélioration de la qualité des services de lutte contre la violence (sexuelle) basée sur le genre (sur la 

base des indicateurs propres et nationaux, perceptions des usagers des services) 

- Amélioration de l’accès aux et l’utilisation des services de lutte contre la violence (sexuelle) basée sur 

le genre (évidences de fréquentation des structures et d’utilisation des services, existence des services 

de proximité, ainsi que la connaissance de ces services par les populations cibles 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  

- Leçons à retenir pour la programmation future 

Sources d’information 

- Données officielles disponibles : données nationales et/ou niveau district (HMIS/DHIS) et données 

sur les indicateurs propres des services concernées 

- Etudes des documents : rapports annuels et rapports d’évaluation des interventions financées par la 

coopération belge 

- Etude de la littérature : analyse des leviers et obstacles pour atteindre des résultats en matière de 

SDSR 

- Groupes focus avec les acteurs communautaires et avec les bénéficiaires ultimes 

- Entretiens avec les parties prenantes nationales et locales 

- Entretiens avec les partenaires de mise en œuvre : agences multilatérales, société civile, bureaux de 

consultance, experts, etc. 

- Entretiens avec les acteurs belges impliqués dans les études de cas  

- Ateliers avec tous les acteurs belges impliqués dans des interventions SDSR dans les 4 pays 

sélectionnés 

QE 4 –  Durabilité : Dans quelle mesure les interventions financées par la Belgique ont-elles 

contribué à l'amélioration de la SDSR (transformations positives et durables) et les résultats sont-

ils durables ? 



8 
 

Cette question d’évaluation est liée à la question spécifique et sous-questions du cahier de charge qui 

porte sur la durabilité. On peut distinguer différentes dimensions de la durabilité des interventions de la 

coopération. Le cahier de charge demande d’analyser la durabilité institutionnelle, tant au niveau des 

capacités locales renforcées qu’au niveau du cadre normatif et l’appropriation des gouvernements des 

politiques SDSR. Nous proposons d’ajouter également une analyse de la durabilité sociale et la durabilité 

financière. La durabilité institutionnelle est fortement influencée par la durabilité financière.  

La durabilité sociale est influencée par le niveau d’impact des interventions, en ce qui concerne les 

connaissances acquises, les changements des comportements, attitudes, normes sociales des 

bénéficiaires ultimes, les communautés et les décideurs politiques, ainsi que les changements dans 

l’environnement social et institutionnel entourant les groupes cibles.    

Dans cette évaluation, une étude impacte n’est pas possible, plutôt, des indications d’impact seront 

documentées.  La question analysera les facteurs contextuels qui peuvent influencer la durabilité des 

résultats, les politiques et priorités nationales. 

Critères de jugement et indicateurs proposés 

CJ 4.1. Résultats au niveau des groupes cibles - durabilité sociale des interventions SDSR belges 

Indicateurs/points d’attention : 

- Indications d’amélioration des connaissances SDSR des groupes cibles 

- Indications des changements dans les comportements et environnement social des groupes et 

communautés ciblés en matière de SDSR 

- Réduction des mythes et de la désinformation sur la SDSR 

- Interactions avec d’autres interventions et secteurs pour l’émergence et la consolidation des impacts 

- Indications des attitudes sociales locales en faveur de l’égalité de genre, des droits de la femme, de la 

planification familiale, de l’éducation sexuelle complète et de la santé sexuelle 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles  

- Leçons à retenir pour la programmation future 

CJ 4.2. Durabilité institutionnelle des résultats des interventions SDSR belges 

Indicateurs/points d’attention : 

- Preuves que des mesures sont prises pour consolider les résultats des interventions de renforcement 

des capacités, par les acteurs belges et par les parties prenantes locales (ex. transfert systématique 

de connaissances et d’équipements vers les parties prenantes locales, politiques internes de rétention 

du staff, de maintenance des infrastructures et équipements, protocoles élaborés, etc.)  

- Indications d’une intégration des services SDSR dans le système de santé 

- Evolution de la perception des décideurs politiques sur les enjeux SDSR en faveur d’une approche 

holistique SDSR basée sur les droits 

- Degré d’intégration du SDSR dans les politiques et stratégies nationales de santé, éducation, autres, 

etc. (y-inclus l’appropriation par les gouvernements 

- Preuves d’intégration des nouvelles approches/stratégies SDSR dans les politiques nationales, 

inspirées par les interventions des acteurs belges  

- Degré d’intégration du SDSR dans l’assurance maladie universelle et la protection sociale 

- Estimation des contributions des acteurs belges a l’amélioration des politiques et stratégies nationales 

en matière de SDSR (dans différents secteurs, santé, éducation, ...) 

- Résultats non-attendus (positifs ou négatifs) 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles 

- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 
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CJ 4.3. Durabilité financière des résultats des interventions SDSR belges 

Indicateurs/points d’attention : 

- Le maintien et la continuité des services SDSR sont intégrés dans les plans financiers des services 

concernés 

- Incorporation des priorités SDSR dans les plans et budgets nationaux 

- Incorporation des priorités SDSR dans les plans et budgets des systèmes d’assurance de maladies 

- Engagements des acteurs bilatéraux et multilatéraux pour promouvoir la SDSR dans le futur 

- Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles 

- Leçons à retenir (liste) pour la programmation future 

Sources d’information 

- Etudes des documents : rapports annuels et rapports d’évaluation des interventions financées par la 

coopération belge 

- Etude de la littérature : analyse des leviers et obstacles pour atteindre des résultats en matière de 

SDSR 

- Groupes focus avec les acteurs communautaires et avec les bénéficiaires ultimes 

- Entretiens avec les parties prenantes, acteurs nationaux et locaux 

- Entretiens avec les partenaires de mise en œuvre : agences multilatérales, société civile, bureaux de 

consultance, experts, etc. 

- Entretiens avec les acteurs belges impliqués dans les études de cas  

- Ateliers avec tous les acteurs belges impliqués dans des interventions SDSR dans les 4 pays 

sélectionnés 

- Documents de presse 

- Bases de données sur les indicateurs des projets visités 
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1. Utilisation de l’acronyme SDSR 

Bien que l'acronyme DSSR (Droits Sexuels et de la Santé Reproductive) soit employé par certains 

organismes, y compris Enabel, ce document utilise l'acronyme SDSR conformément à la 

terminologie adoptée par la plateforme Because Health et aux documents officiels de la 

coopération belge. À ce jour, aucune décision officielle n'a été prise pour adopter l'acronyme DSSR 

dans les documents stratégiques ou de coopération belges.  

2. Suspension de la coopération entre la Belgique et le Rwanda 

Depuis février 2025, le Rwanda a suspendu l'ensemble de la coopération au développement avec la 

Belgique, y compris les programmes financés par Enabel. En conséquence, toutes les activités de 

coopération bilatérale ont été suspendues. Notre analyse portera donc sur les activités en matière 

de SDSR de la coopération bilatérale au Rwanda avant cette suspension. Cependant, aucune étude 

de cas ni visite de terrain ne seront réalisées dans ce pays dans le cadre de cette évaluation. 
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1 Introduction 
Cette étude s’inscrit dans le cadre de l’évaluation de l’approche belge en matière de santé et droits 

sexuels et reproductifs (SDSR), mandatée par le Service de l’Évaluation spéciale (SES). L'objectif 

principal de ce rapport est descriptif : il vise avant tout à clarifier les contours de l’engagement belge 

en SDSR, en l’inscrivant dans un contexte international marqué à la fois par des avancées normatives 

et par des résistances persistantes. Cette étude cherche également à décrire la manière dont cet 

engagement se traduit à travers les différents canaux de coopération – bilatérale, multilatérale et non 

gouvernementale – afin de mieux cerner les priorités poursuivies, les dynamiques à l’œuvre et le rôle 

des principaux acteurs. Dans le même temps, cette phase permet d’approfondir la compréhension des 

enjeux liés aux SDSR en mobilisant la littérature existante. Elle contribue aussi à la formulation 

d’hypothèses, portant à la fois sur les mécanismes de changement attendus et sur les conditions 

contextuelles susceptibles d’en influencer la réalisation, hypothèses qui seront ensuite testées lors des 

études de cas. Enfin, cette phase prépare le terrain en offrant une lecture approfondie des contextes 

nationaux et des interventions de la coopération belge dans les pays retenus (Bénin, Burkina Faso, 

Ouganda et RDC), en vue d’orienter les futures visites et la collecte de données. 

La méthodologie adoptée repose tout d’abord sur une revue de la littérature existante, comprenant à la 

fois des publications académiques et des documents dits « gris », ainsi que des ressources partagées 

au cours des entretiens ou transmises par nos experts en SDSR (voir Annexe 1 - Bibliographie). Cette 

analyse documentaire a été complétée par l’examen des données de portefeuille mises à disposition 

par la DGD, permettant de cartographier les interventions belges et d’identifier les principales 

tendances de financement et d’action. En parallèle, des entretiens ont été menés avec des acteurs clés 

de la coopération belge, notamment au sein d’Enabel, de la DGD et des acteurs non gouvernementales 

(voir Annexe 2 – Acteurs rencontrés et Annexe 3 – Guides d’entretiens phase d’étude). Ces échanges 

ont contribué à préciser le périmètre de l’évaluation, à contextualiser les interventions et à nourrir 

l’élaboration des hypothèses. Enfin, dans les pays retenus pour les études de cas, des discussions 

exploratoires ont été engagées avec les équipes d’Enabel, les ambassades et certaines ONG belges, 

afin de mieux appréhender les contextes nationaux et de préparer les futures visites de terrain. 

L’une des principales limites de cette phase tient à l’ampleur du champ couvert par les SDSR, qui 

englobe des dimensions sanitaires, sociales, juridiques et politiques si vastes qu’elles pourraient à elles 

seules faire l’objet d’un ouvrage complet. À cela s’ajoute le calendrier resserré de la phase d’étude, qui 

exige de cibler les priorités et de rester sélectif dans l’analyse. L’accès partiel aux données financières 

et institutionnelles et l’évolution rapide des contextes politiques et sociaux constituent d’autres 

contraintes à prendre en compte. 

Après cette introduction (chapitre 1), le rapport revient sur l’évolution des politiques en matière de SDSR 

aux niveaux international et belge (chapitre 2), puis analyse le portefeuille des interventions de la 

coopération belge (chapitre 3) et les enjeux actuels en matière de SDSR (chapitre 4). Le chapitre 5 

identifie les hypothèses et mécanismes sous-jacents, tandis que le chapitre 6 présente les pays retenus 

comme études de cas et l’approche méthodologique pour les visites de terrain. 

2 L’évolution des politiques en matière de SDSR 
Cette section présente un aperçu général de l’évolution de la politique internationale et belge en lien 

avec les SDSR pour la période 2014 à 2025. Dans l’annexe 4, une frise chronologique offrant une 

représentation visuelle est présentée, mettant en parallèle l’évolution internationale et l’évolution belge. 

Notre analyse s’appuie sur des documents publics, tels que des rapports sur les SDSR, des articles de 

presse et des notes belges accessibles publiquement. Nous avons utilisé un outil d’intelligence 

artificielle (NotebookLM) pour extraire les informations importantes à partir de ces documents. 

 Au niveau international 
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Depuis 2007, l’évolution internationale des politiques en matière de SDSR a été marquée par des 

avancées significatives mais aussi des défis persistants, notamment des reculs politiques et des 

fluctuations de financement. Cette période a renforcé l’accent sur les droits humains, l’autonomie des 

femmes et l’intégration des SDSR dans des cadres de développement et de santé plus larges, tout en 

faisant face à la résistance organisée des mouvements anti-droits.1 Le tournant majeur a eu lieu lors 

de la Conférence internationale sur la population et le développement (CIPD) de 1994, qui a établi les 

droits reproductifs comme des droits humains et a privilégié un développement centré sur les 

personnes et leurs droits plutôt que sur le contrôle démographique.2 Cette avancée a été renforcée par 

la Quatrième Conférence mondiale sur les femmes à Beijing en 1995, qui a souligné que la négligence 

des droits reproductifs limite les opportunités des femmes tant dans la vie publique que privée.3 

2007-2015 : De la consolidation des SDSR dans l’agenda international à son intégration dans les ODD 

La période 2007–2015 a marqué un tournant dans l’ancrage des SDSR dans les agendas 

internationaux. En 2007, l’Assemblée générale des Nations Unies a élargi l’Objectif du Millénaire pour 

le Développement (OMD) 5 avec une Cible B sur l’accès universel à la santé reproductive, élargissant 

l’approche au-delà de la mortalité maternelle pour inclure la planification familiale (PF), l’avortement 

sûr et l’éducation sexuelle,4 malgré de fortes résistances politiques, notamment du Saint-Siège, de 

certains États islamiques conservateurs et de mouvements évangéliques aux États-Unis.5 

Les années suivantes ont consolidé cet élan. La création d’ONU Femmes en 2010 a offert une 

plateforme institutionnelle dédiée à l’égalité des genres et à l’autonomisation des femmes, renforçant 

le plaidoyer international pour les droits reproductifs.6 La Conférence Rio+20 en 2012 a reconnu 

l’importance des dynamiques démographiques et de la santé dans « L’avenir que nous voulons », 

préparant le terrain pour l’intégration des SDSR dans le futur agenda du développement durable,7 bien 

que le texte final soit resté limité en omettant toute mention explicite des droits reproductifs.8 

En 2013, le Consensus de Montevideo a constitué une avancée majeure, particulièrement en Amérique 

latine et dans les Caraïbes, en affirmant que les droits sexuels et reproductifs sont essentiels à la 

justice sociale et aux trois piliers du développement durable.9 Le texte a introduit le terme plus 

englobant de « santé et droits sexuels et reproductifs » et s’est distingué par un langage nettement 

plus audacieux que les accords mondiaux précédents, reconnaissant notamment les soins 

d’avortement sûr comme composante des SDSR.10 Cette même année, les discussions sur l’agenda 

post-2015 ont renforcé la visibilité des SDSR, le Panel de Haut Niveau des Nations Unies ayant inclus 

l’accès universel à la santé sexuelle et reproductive parmi ses cibles. Toutefois, le rapport a été critiqué 

pour l’absence d’un cadre solide et d’orientations pour répondre à la pauvreté et aux inégalités ,11 

soulignant la nécessité d’un cadre plus inclusif pour éviter que les SDSR ne soit marginalisée.12  

 
1 Paul, M., RamPrakash, R., Govender, V., & Sundewall, J. (2024). An Intersectional Feminist Approach for Advancing Sexual and Reproductive Health and Rights Through Universal 
Health Coverage. Oxford Research Encyclopedia of Global Public Health. https://doi.org/10.1093/acrefore/9780190632366.013.227 
2 World Health Organisation. (2024). Extending sexual and reproductive health and rights to future generations through science and evidence ; Becquet, V., Le Guen, M., Miani, C., 
Rozée, V., & Väisänen, H. (2024). Sexual and reproductive rights 30 years after the Cairo Conference on Population and Development. Ined, 625 ; Starrs, A. M., Ezeh, A. C., Barker, 
G., Basu, A., Bertrand, J. T., Blum, R., Coll-Seck, A. M., Grover, A., Laski, L., Roa, M., Sathar, Z. A., Say, L., Serour, G. I., Singh, S., Stenberg, K., Temmerman, M., Biddlecom, A., 
Popinchalk, A., Summers, C., & Ashford, L. S. (2018). Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of the Guttmacher– Lancet Commission. The 
Lancet, 391, 2642–2692. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(18)30293-9 ; Berro Pizzarossa, L. (2018). Here to Stay: The Evolution of Sexual and Reproductive Health and Rights 
in International Human Rights Law. Laws, 7(3), 29. https://doi.org/10.3390/laws7030029 ; Schwebel, F., Bayerlein, M., & Villarreal, P. A. (2024). The Global Struggle for Sexual 
and Reproductive Health and Rights. German Institute for International and Security Affairs. 
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En 2014, la dynamique internationale a été marquée par l’émergence de la politique étrangère 

féministe, avec la Suède comme pionnière. En plaçant les SDSR parmi ses six priorités stratégiques, 

elle a fait des SDSR un enjeu diplomatique et de développement majeur. Le Canada (2017), la France 

et l’Espagne (2021), ainsi que l’Allemagne (2023), ont adopté des politiques similaires,13 consolidant 

ainsi les SDSR comme un axe central des efforts internationaux pour l’égalité des genres.14 La même 

année, la 8ᵉ session du Groupe de travail ouvert des Nations Unies sur les ODD (OWG8) a rassemblé 

un large soutien pour l’inclusion explicite des SDSR, préparant leur intégration dans l’Agenda 2030.15 

À la fin de la période des OMD, un constat préoccupant s’impose : les progrès en matière de SDSR ont 

stagné, notamment avec la stagnation de la mortalité maternelle due à un cadre trop étroit et politisé,16 

qui a réduit les SDSR à la seule santé maternelle (OMD 5) et intégré tardivement l’accès universel à la 

santé reproductive (5B).17 Pour réduire la mortalité maternelle, il est essentiel d’aller au-delà des 

solutions techniques et d’aborder les inégalités structurelles, telles que l’injustice reproductive et 

l’inégalité de genre.18 Sous l’influence d’oppositions conservatrices, des enjeux sensibles tels que 

l’avortement sécurisé, l’éducation sexuelle complète (ESC) ou les droits LGBTQI+ ont été écartés, 

limitant fortement l’ambition initiale. L’approche technocratique centrée sur quelques indicateurs 

chiffrés (mortalité maternelle, accouchements assistés) ont encouragé des approches étroites au sein 

des secteurs de la santé et ont marginalisé les préoccupations relatives à la non-discrimination et à la 

réforme législative.19 Le sous-financement chronique, accentué par une concentration sur le VIH/SIDA, 

a laissé d’autres composantes essentielles des SDSR négligées.20 Ainsi, malgré certains gains, les OMD 

n’ont pas permis de consolider un progrès durable et équitable en matière de SDSR.21 

L’adoption des Objectifs de développement durable (ODD) en 2015 a marqué un tournant décisif avec 

l’intégration des SDSR, notamment à travers les cibles 3.7 (accès universel aux services de santé 

sexuelle et reproductive) et 5.6 (accès universel aux droits sexuels et reproductifs tels que définis à la 

CIPD et à Beijing).22 L’indicateur 5.6.1, mesurant mesurant l’autonomie décisionnelle des femmes en 

matière de santé reproductive, constitue une avancée importante en intégrant la dimension juridique 

au-delà de l’accès aux services.23 Bien que l'inclusion des SDSR dans les ODD ait été le fruit d'une 

mobilisation politique et d'un plaidoyer stratégique, elle n'a pas été sans controverse.24 Le terme 

« SDSR » a été rejetée à plusieurs reprises, et le document final a exclu les droits sexuels, soulignant un 

manque de consensus pour aller au-delà des principes de la CIPD et de Beijing.25 Les ODD sont devenus 

un « domaine de concentration contesté » pour le plaidoyer pro-famille et anti-genre au niveau 

mondial.26 

Sur le plan opérationnel et financier, le lancement du Global Financing Facility (GFF) en 2015 lors de 

la Conférence d’Addis-Abeba sur le financement du développement a fourni un nouvel instrument pour 

intégrer les SDSR dans les stratégies nationales de santé, bien que son impact dépende des priorités 

politiques nationales.27 L’adoption du Plan d’action de Maputo 2016–2030 par l’Union africaine a été 
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un cadre clé pour mettre en œuvre les engagements régionaux en matière de SDSR, prolongeant 

l’héritage du Protocole de Maputo (2003), qui reconnaissait déjà le droit à l’avortement médicalisé.28 

2016-2019 : Reprise normative et mobilisation internationale face au recul des SDSR 

La période a débuté en 2016 avec l’adoption par le Comité des droits économiques, sociaux et culturels 

(CESCR) de l’Observation générale n°22, précisant les obligations juridiques des États pour garantir 

le droit à la santé sexuelle et reproductive et affirmant l’autonomie des femmes.29 La même année, 

le Comité régional de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour l’Europe a adopté un plan d’action 

intégrant un langage ambitieux sur les SDSR dans le cadre de l’Agenda 2030.30 Plusieurs pays ont mis 

les SDSR au cœur de leurs politiques de développement : la Finlande a mis l’accent sur les droits des 

femmes et la PF, l’Autriche a inscrit l’accès à la santé et aux SDSR dans son programme triennal 2016-

2018,31 et l’Australie a lancé sa stratégie pour l’égalité des genres, soulignant les SDSR dans les 

contextes humanitaires.32 Toutefois, les financements sont restés contrastés, certains pays 

augmentant leurs décaissements (Belgique, Danemark, Hongrie, Islande, Slovaquie, Espagne) tandis 

que d’autres les réduisaient (République tchèque, Nouvelle-Zélande, Portugal, Slovénie), illustrant 

l’absence de consensus international.33 

Un recul majeur a eu lieu en janvier 2017 avec le rétablissement et l'extension de la politique de Mexico, 

connue sous le nom de Global Gag Rule, par l'administration Trump. Cette politique interdisait le 

financement américain de la santé mondiale pour les organisations non gouvernementales (ONGs) 

étrangères qui fournissaient des services d'avortement (sauf en cas de viol, inceste ou menace pour la 

vie de la femme), des informations, des conseils, des références ou plaidaient pour un accès plus large 

à l'avortement sûr.34 Cette décision a entraîné des répercussions dévastatrices sur les programmes de 

SSR dans les PRFI, entraînant une hausse des grossesses non désirées et des avortements non 

sécurisés. Elle a également entraîné une coupe totale du financement américain du Fonds des Nations 

Unies pour la Population (UNFPA) en 2017 et 2018, avec des pertes estimées à 9 milliards de dollars. 

Cette politique a créé un « effet d'entraînement » dans le secteur des SDSR, illustrant l'impact de la 

volatilité de la politique américaine sur les SDSR mondiale.35 En parallèle, 2017 a été marquée par 

l’intensification d’une contestation des droits des femmes et de l’égalité des genres, souvent qualifiée 

de « backlash ». Le thème du Colloque annuel de 2017 sur les droits fondamentaux, organisé par la 

Commission européenne, était d'ailleurs « Les droits des femmes en temps de turbulence ».36 Lors des 

négociations pour la Déclaration politique de la Réunion de haut niveau sur la Couverture Sanitaire 

Universelle (CSU), certains gouvernements se sont opposés à l'inclusion des SDSR et de l'égalité des 

genres.37 Cela a mis en lumière les efforts de « norm-spoiling » visant à affaiblir les normes 

internationales sur les SDSR.38 

Cette action a provoqué une mobilisation internationale sans précédent, avec la création de l'initiative 

SheDecides en mars 2017 par les Pays-Bas, la Belgique, le Danemark et la Suède. Son objectif est de 

mobiliser un soutien financier et politique mondial pour les droits des femmes et des filles à décider 

librement de leur vie sexuelle et reproductive.39 En sa première année, l'initiative a permis de recueillir 
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453 millions USD de fonds.40 D’autres donateurs, comme le Canada et le Royaume-Uni, ont également 

augmenté leurs financements pour les SDSR afin de combler le vide laissé par les États-Unis.41 Cette 

mobilisation a renforcé les cadres politiques internationaux et nationaux : en 2017, le Nouveau 

Consensus Européen sur le Développement a réaffirmé l’engagement de l’Union Européenne (UE) pour 

les SDSR, 42 la Suisse a adopté sa première stratégie pour l’égalité des genres incluant les SDSR, et l’UE 

et l’ONU ont lancé l’Initiative Spotlight pour éliminer les violences faites aux femmes avec un 

financement initial de 500 millions €.43 Parallèlement, l’évaluation des cadres juridiques relatifs aux 

SDSR via l’indicateur 5.6.2 des ODD a été renforcée,44 et l’Aide Publique au Développement (APD) pour 

les SDSR a atteint un niveau record de 11,1 milliards USD. Toutefois, bien que les montants absolus 

aient augmenté, sa part dans le financement global de la santé a reculé, passant de 52 % en 2011 à 42 

% en 2016-2017, signalant une dépriorisation relative des SDSR au sein du secteur de la santé.45 

L'année 2018 a été marquée par des avancées significatives dans la consolidation normative et 

méthodologique notamment avec le rapport Guttmacher-Lancet46 et l'affinement des indicateurs ODD 

— en particulier l’indicateur 5.6.2, rendu plus conforme au Commentaire général n°22, ainsi que 

l’introduction d’un indicateur relatif à l’autonomisation des femmes)47 –, ainsi que par l'adoption de 

politiques nationales proactives en Suède, aux Pays-Bas, et en Corée du Sud. En 2019, la Déclaration 

politique sur la CSU adoptée à l’Assemblée générale de l’ONU a réaffirmé les engagements de la CIPD 

et de la Plateforme d’action de Beijing, visant un accès universel aux services de santé sexuelle et 

reproductive et aux droits reproductifs d’ici 2030.48 La même année, le Sommet ICPD2549 de Nairobi a 

mobilisé de nouveaux engagements financiers en faveur des SDSR. 

2020-2021 : Impact de la COVID-19 et efforts de résilience pour les SDSR 

La pandémie de COVID-19 a eu des effets dévastateurs sur les SDSR, entraînant une réduction de l'offre 

et de l'accès à ces services, ainsi qu’une augmentation de la morbidité, notamment en matière de 

violences basées sur le genre (VBG),50 de grossesses non planifiées et d’avortements dangereux.51 Les 

SDSR a souvent été dépriorisée, les services n’étant pas classés comme « essentiels » dans les 

directives de maintien des services, détournant ainsi de nombreux fonds et installations vers la réponse 

au COVID-19. L’impact a été particulièrement grave dans les pays d’Afrique subsaharienne, du Moyen-

Orient et d’Afrique du Nord anis que dans les contextes humanitaires.52 Cette situation a par ailleurs 

aggravé « l’écart de financement préoccupant » estimé par l’UNFPA à 222 milliards USD pour la 

décennie actuelle, la part de l’APD consacrée aux SDSR ayant encore diminué en 2021.53 

Pour maintenir l’engagement en matière de SDSR pendant la pandémie, l’OMS a rappelé que les 

services complets de SDSR étaient essentiels à assurer même en période de crise. En réponse, 

plusieurs pays (dont la Belgique, les Pays-Bas, la Suède et le Canada) ont renforcé leurs engagements, 

en signant une déclaration diplomatique conjointe visant à protéger les SDSR et à « promouvoir une 

approche sensible au genre dans la réponse à la crise de la COVID-19 ».54 Parallèlement, de nouveaux 
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progrès ont été réalisés : l’administration Biden a annulé en 2021 la « Global Gag Rule », rétablissant 

le financement des acteurs des SDSR et de l’UNFPA. Plusieurs pays, dont les Pays-Bas et la Finlande, 

ont augmenté leurs financements ou lancé de nouveaux partenariats pour soutenir les SDSR pendant 

et après la pandémie.55 En 2021, le GFF a introduit un Plan d'accélération des SDSR, appelant à une 

approche transformatrice en matière de genre.56 

2022-2025 : Intensification du « backlash » anti-genre et menaces sans précédent pour les SDSR 

Entre 2022 et 2025, les mouvements anti-genre et anti-droits se sont intensifiés et coordonnés au 

niveau transnational, blâmant « l’idéologie du genre » pour les changements économiques et sociaux 

négatifs.57 Ils promeuvent une idée hétéronormative de la famille, définissent les femmes par leur 

fonction reproductive et s'opposent à l’ESC, aux droits LGBTQI+ et à l’avortement, tout en se présentant 

comme protecteurs des femmes et des jeunes.58 Bien coordonnés et fortement financés, ces 

mouvements ont eu un impact dévastateur sur les SDSR, contrastant avec les ressources limitées des 

organisations progressistes.59 Cette dynamique a également alimenté des reculs politiques, comme la 

Déclaration consensus de Genève, menée par la Hongrie et signée par 35 pays (dont les États-Unis, la 

Russie, le Burkina Faso, Bénin, RDC), réaffirme le droit à la vie dès la conception et s’oppose à la 

promotion de l’avortement comme méthode de PF.60 L’annulation de l’arrêt Roe v. Wade en 2022 a 

révoqué le droit constitutionnel à l'avortement aux États-Unis. En Europe, la Pologne et la Hongrie ont 

durci leurs lois sur l’avortement, la Suède a abandonné sa politique étrangère féministe en 2022, 61 et 

l’Allemagne a échoué en 2025 à faire avancer sa loi sur l’avortement et la santé reproductive.62 Sur la 

scène internationale, les acteurs anti-droits ont multiplié les tentatives de « norm-spoiling ». En 2022, 

la délégation nigériane, avec une trentaine d'alliés, a proposé des amendements pour affaiblir le 

langage sur l’accès à l’avortement sûr dans une résolution de l’Assemblée générale de l’ONU, 

amendements finalement rejetés. Des efforts similaires ont eu lieu lors de la Commission des Nations 

Unies sur le statut des femmes et d'autres forums.63  

En 2023, les décaissements de SDSR ont chuté de 4 milliards USD, confirmant les prévisions sombres 

pour les SDSR au-delà de 2020.64 Aux États-Unis, malgré l’annulation de la Global Gag Rule en 2021, la 

part de l’APD dédiée aux SDSR est tombée de 16 % en 2021-2022 à 9,4 % en 2023, avec une réduction 

de moitié du financement absolu. Le Royaume-Uni a abaissé son objectif d’APD à 0,3 % du RNB en 

2025, après une baisse de 85 % de sa contribution au UNFPA Supplies Partnership en 2021. De 

nombreux autres pays – France, Allemagne, Pays-Bas, Australie, Belgique, Canada, Danemark, etc. –

ont également réduit leurs financements pour les SDSR, la PF et la santé maternelle, néonatale et 

infantile (SMNI) entre 2021 et 2023.65 Cette baisse s’aligne sur le recul global de l’APD pour la santé, 

qui a diminué d’environ 40 %, passant de 26 milliards de dollars américains en 2022 à 16 milliards de 

dollars américains en 2023.66 

Cependant, malgré ce contexte, certaines avancées majeures ont eu lieu. En 2022, l’OMS a publié des 

recommandations pour intégrer les SDSR dans la CSU, et plusieurs pays ont adopté ou consolidé des 

politiques étrangères féministes : les Pays-Bas et la Norvège ont renforcé leurs engagements ; 
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evidence ; Martin De Almagro, M., & Benson, M. (2025). POLICY SUPPORTING PROGRAM (PSP) FRAGILITY AND RESILIENCE. Ghent University & Directorate-General for Development 
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l'Allemagne a lancé en 2023 sa Politique de développement féministe, visant à consacrer 93 % de ses 

nouveaux financements à l'égalité des genres d’ici 2025 ; l’Espagne a intégré une approche féministe 

dans sa loi sur la coopération et élargi l’accès à l’avortement ; la France a adopté une nouvelle stratégie 

internationale SDSR (2023-2027) et est devenue en 2024 le premier pays à inscrire le droit à 

l’avortement dans sa Constitution. Au niveau européen, la Commission a publié en 2025 une nouvelle 

Feuille de route pour les droits des femmes, tandis que le Parlement européen élu en 2024 a adopté 

des positions progressistes sur les SDSR et l’accès à l’avortement. L’Initiative Team Europe sur les 

SDSR (2022) et le Plan d’action pour la jeunesse (2022-2027) renforcent l’accès aux services et à 

l’information pour les jeunes.67 Enfin, une analyse couvrant 32 pays à revenu faible ou intermédiaire 

(PRFI) a montré des progrès dans l’autonomie décisionnelle des femmes en matière de SDSR dans 19 

pays, notamment en Afrique de l’Est et Australe. Cependant, 13 pays ont enregistré une baisse et des 

disparités persistent en fonction de la richesse, de l’éducation et du lieu de résidence.68 

L’année 2025 marque un tournant avec une politique américaine qui menace d’avoir un impact sans 

précédent sur les SDSR mondiales. Dès janvier, la nouvelle administration a suspendu toute aide 

étrangère pour 90 jours et a annoncé la fermeture de 83 % des programmes de l’USAID et une réduction 

de 60 milliards USD de l’APD, accompagnée d’un retrait de l’OMS et d’un arrêt du financement de 

plusieurs agences de l’ONU (UNFPA, ONU Femmes, ONUSIDA).69 Une version élargie de la Global Gag 

Rule a été réinstaurée, limitant davantage les ONG, même dans l’usage de leurs fonds propres, et 

touchant un large éventail de programmes, de la PF à la prévention du VIH. Ces mesures devraient 

réduire de plus de moitié le financement américain pour les SDSR et entraîner des coupes de plus de 

60 % dans le financement global de la santé d’ici 2026.  

Les conséquences humaines sont déjà visibles : environ 11,7 millions de femmes ont perdu l’accès à 

la contraception au premier trimestre 2025, entraînant 4,2 millions de grossesses non désirées et 8 000 

décès évitables. Les projections pour l’année complète anticipent 17,1 millions de grossesses non 

planifiées supplémentaires et 34 000 décès liés à la grossesse.70 La suspension du financement dans 

de nombreux PRFI a entraîné la fermeture de cliniques, des pénuries de contraceptifs et 

d’antirétroviraux, ainsi que l’interruption de programmes VIH/SIDA. Ces coupes fragilisent également 

les services de lutte contre la VBG et réduisent l’espace d’action de la société civile,71 créant une 

urgence sanitaire et de droits humains, affectant en priorité les femmes et filles les plus vulnérables.  

Les SDSR sont cruciales pour le développement humain, économique et social. Les investissements 

dans la contraception, les soins maternels et néonatals génèrent des bénéfices économiques 

considérables, réduisent les coûts liés aux complications de grossesse et permettent aux femmes et 

aux jeunes d’exercer leurs choix reproductifs, de poursuivre leurs études et d’accéder au marché du 

travail72. En ouvrant la « fenêtre démographique » propice à la croissance économique, les SDSR 

contribue à réduire la pauvreté, à renforcer l’égalité des genres et à produire des bénéfices 

multigénérationnels pour la santé, l’éducation et la prospérité.73 À l’inverse, chaque réduction de 

financement se traduit par des millions de grossesses non désirées, d’avortements non sécurisés et 

de décès évitables, freinant les progrès vers le développement durable.74 

Les SDSR est également indispensable à la réalisation de la CSU.75 En intégrant les services de SDSR 

dans les paquets de soins essentiels et les systèmes de santé primaires, 76 il est possible de réduire la 

 
67 DSW. (2023). Donors Delivering for SRHR ; DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR. 
68 Liang, M., Katz, L., Filmer-Wilson, E., & Idele, P. (2024). Accelerating Progress in Women’s Sexual and Reproductive Health and Rights Decision-Making: Trends in 32 Low- and 
Middle-Income Countries and Future Perspectives. Global Health: Science and Practice, 12(6), e2400228. https://doi.org/10.9745/ghsp-d-24-00228 
69 El Mimouni, O. (2025). Trending Budget Cuts: Impact on SRHR in LMICs. Health Action International ; DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR. 
70 DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR ; El Mimouni, O. (2025). Trending Budget Cuts: Impact on SRHR in LMICs. Health Action International. 
71 Rios, V. (2019). CRISIS IN CARE: Year two of Trump’s Global Gage Rule. International Women’s Health Coalition ; El Mimouni, O. (2025). Trending Budget Cuts: Impact on SRHR 
in LMICs. Health Action International. 
72 Commission Guttmacher-Lancet . (2018). ACCÉLÉRER LE PROGRÈS santé et droits sexuels et reproductifs pour tous ; World Health Organisation. (2024). Extending sexual and 
reproductive health and rights to future generations through science and evidence ; DSW. (n.d.). SEXUAL & REPRODUCTIVE HEALTH & RIGHTS (SRHR) – A REFRESHER ; Singh, 
S., Darroch , J. E., Vlassoff , M., & Nadeau, J. (n.d.). ADDING IT UP The Benefits of Investing in Sexual and Reproductive Health Care. UNFPA & The Alan Guttmacher Institute ; 
Sully EA et al., Adding It Up: Investing in Sexual and Reproductive Health 2019, New York: Guttmacher Institute, 2020, https:// www.guttmacher.org/report/adding-it-up- investing-
in-sexual-reproductive-health-2019 ; United Nations Population Fund (2024). Navigating Megatrends: The ICPD Programme of Action for a Sustainable Future ICPD30 Think Piece: 
The Future of Sexual and Reproductive Health and Rights 
73 Singh, S., Darroch , J. E., Vlassoff , M., & Nadeau, J. (n.d.). ADDING IT UP The Benefits of Investing in Sexual and Reproductive Health Care. UNFPA & The Alan Guttmacher 
Institute ; Sully EA et al., Adding It Up: Investing in Sexual and Reproductive Health 2019, New York: Guttmacher Institute, 2020, https:// www.guttmacher.org/report/adding-it-
up- investing-in-sexual-reproductive-health-2019 ; United Nations Population Fund (2024). Navigating Megatrends: The ICPD Programme of Action for a Sustainable Future ICPD30 
Think Piece: The Future of Sexual and Reproductive Health and Rights  
74 Sully EA et al., Adding It Up: Investing in Sexual and Reproductive Health 2019, New York: Guttmacher Institute, 2020, https:// www.guttmacher.org/report/adding-it-up- 
investing-in-sexual-reproductive-health-2019 ; DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR. 
75 Commission Guttmacher-Lancet . (2018). ACCÉLÉRER LE PROGRÈS santé et droits sexuels et reproductifs pour tous ; Ravindran, T. K. S., & Govender, V. (2020). Sexual and 
reproductive health services in universal health coverage: a review of recent evidence from low- and middle-income countries. Sexual and Reproductive Health Matters, 28(2), 
1779632. https://doi.org/10.1080/26410397.2020.1779632 
76 Commission Guttmacher-Lancet . (2018). ACCÉLÉRER LE PROGRÈS santé et droits sexuels et reproductifs pour tous ; Starrs, A. M., Ezeh, A. C., Barker, G., Basu, A., Bertrand, J. 
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mortalité et la morbidité évitables, de protéger les ménages contre les dépenses de santé 

catastrophiques,77 et d’assurer l’équité et la durabilité financière des systèmes de santé.78 Les SDSR 

sont aussi un levier pour l’égalité de genre et l’autonomisation des femmes, garantissant dignité, justice 

sociale et sécurité. Elles contribuent à la prévention et au traitement des VBG, renforce la résilience et 

favorise des sociétés inclusives, en ligne avec l’Agenda 2030.79 Enfin, l’ESC est essentielle pour 

informer les jeunes, promouvoir l’inclusivité et soutenir la justice sociale.80 

 Au niveau belge  
L'évolution de la politique belge en matière de SDSR dans le cadre de sa coopération internationale 

s'est construite sur plusieurs décennies, passant de la reconnaissance initiale des droits humains à 

l’élaboration de cadres stratégiques détaillés, avant d’aboutir à un engagement politique fort, bien 

qu’affronté à des incertitudes financières récentes.  

1994-2008 : Fondations et établissement du cadre politique  

La reconnaissance des SDSR dans la politique belge de coopération a été fortement influencée par les 

conférences internationales, notamment la CIPD en 1994 et la Conférence Mondiale sur les Femmes à 

Beijing en 1995. Ces événements ont permis une avancée majeure en reconnaissant les SDSR comme 

des éléments essentiels dans la lutte contre la pauvreté et le renforcement du rôle des femmes.81 

En 2006 et 2007, les SDSR ont été intégrées à l’agenda belge avec la publication de la note « La 

contribution belge à la lutte internationale contre le VIH/SIDA » (2006) et de la note « La coopération 

belge au développement dans le domaine de la santé et des droits sexuels et reproductifs » (2007).82 

Cela a établi les SDSR comme une composante essentielle de la politique de coopération belge. 

Conformément à la Déclaration de Paris, la Belgique a cherché à harmoniser ses politiques avec celles 

d’autres donateurs et aligner ses activités avec les besoins des pays bénéficiaires. Trois principes 

fondamentaux ont guidé cette politique : « une approche basée sur les droits humains, une approche 

globale et positive de la sexualité et de la procréation et le droit aux soins de santé pour tous ». Les 

priorités définies en 2007 incluaient l'intégration des DSR dans les politiques nationales, l'égalité des 

sexes, l'autonomisation des femmes et des jeunes filles, l'attention accrue aux adolescents et jeunes, 

le renforcement des systèmes de santé, la promotion d'une approche globale du SIDA, ainsi que la 

sensibilisation, l’information et l’éducation.83 

2013 – 2017 : Ancrage légale et leadership international   

À partir de 2013, la Belgique a franchi une étape clé en intégrant les SDSR au cœur de son cadre légal 

de coopération au développement. La loi fédérale de 2013 a inscrit la santé reproductive et l’approche 

transversale du VIH comme priorités de la coopération bilatérale. Cette orientation s’est traduite par 

une place renforcée des SDSR dans les documents de politique opérationnelle sur la santé et le genre, 

marquant le passage d’un engagement politique à un cadre d’action concret.84 

Les SDSR ont ensuite été intégrées comme priorité dans la note « La stratégie belge pour l’aide 

humanitaire » (2014), établissant un lien direct entre le non-respect des DSR et le manque d’accès aux 

services essentiels dans les contextes de crise, tels que les services de santé, les centres de planning 

familial, les moyens de contraception et les centres de dépistage et de traitement des maladies 

sexuellement transmissibles et du VIH/SIDA.85 Cette note engage l’aide humanitaire belge à garantir 

 
C., & Ashford, L. S. (2018). Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of the Guttmacher– Lancet Commission. The Lancet, 391, 2642–2692. 
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Santé et des Droits Sexuels et Reproductifs. (2007). 
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Belge au Développement. (2014, Juillet 2). La stratégie belge pour l’aide humanitaire. 
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que les services de santé sexuelle et reproductive, ainsi que les droits qui y sont liés, soient 

systématiquement intégrés dans les programmes d’aide humanitaire et de consolidation de la paix.86 

En 2016, la Belgique a confirmé les SDSR comme l’une de ses quatre priorités dans la « Note stratégique 

sur le genre » et le « Plan d’action sur l’intégration de la dimension de genre ».87 

Ce positionnement a été accompagné d’un leadership renforcé sur la scène internationale. En mars 

2017, la Belgique a co-lancé avec les Pays-Bas, le Danemark et la Suède, l'initiative SheDecides, visant 

à mobiliser des fonds pour la promotion des droits des femmes et la Santé Sexuelle et Reproductive/PF 

à l'échelle mondiale. Elle a accueilli la conférence « SheDecides », réunissant plus de 50 pays, ONG et 

agences onusiennes. Suite à l‘initiative SheDecides, le gouvernement a demandé à Enabel d‘intégrer les 

SDSR dans les nouveaux programmes pays avec volet santé à partir de 2017.88 Cette dynamique a été 

complétée en 2017 par la publication d’une Infofiche sur les SDSR des jeunes, soulignant l’importance 

de l’éducation à la vie relationnelle, affective et sexuelle (EVRAS) comme levier de changement.89 Cette 

prise de position intervient dans un contexte de montée des résistances contre l’ESC, affirmant la 

volonté de la Belgique de défendre ces droits face aux pressions régressives. 

2019-2023 : Engagement politique et soutien politique renforcé 

À l’occasion du 25e anniversaire du Programme d’action du Caire sur la population et le développement, 

la Belgique a réaffirmé son engagement lors du Sommet de Nairobi en 2019 en s’alignant sur les « 3 

zéros » : zéro besoin non satisfait en matière de PF, zéro décès maternel évitable et zéro VBG. 

Cet engagement a conduit à l’intégration prioritaire des programmes de SDSR dans la coopération 

bilatérale, avec un alignement sur les piliers de l’UNFPA.90 En 2022, la Belgique a accueilli la conférence 

SheDecides +5, marquant une étape clé de suivi et de relance de cette initiative.91 

Pendant la pandémie, la Belgique a réaffirmé son engagement aux SDSR et à la promotion d’une 

approche sensible au genre dans la réponse mondiale. En mai 2020, le Premier Ministre De Croo, avec 

37 autres pays, a publié une déclaration de presse conjointe soulignant l’aggravation des inégalités de 

genre, l’augmentation des violences domestiques et l’affaiblissement de la protection sanitaire et 

sociale des femmes. La déclaration a insisté sur la priorité à accorder aux SDSR, à la prévention des 

VBG et au renforcement de la CSU, en rappelant l’importance de l’investissement dans les SDSR pour 

réduire la mortalité maternelle et néonatale, répondre aux besoins non satisfaits en contraception et 

prévenir les avortements non sécurisés et les Infections Sexuellement Transmissible (IST).92 En mars 

2023, la Belgique a également étendu son soutien financier à UNFPA, fournissant 2,1 millions USD pour 

l’accès aux services de protection pour les femmes et les filles en Ukraine, suite à une recrudescence 

des VBG.93 Avec la France, elle a également mis en œuvre le Global Survivors Fund, soutenant les 

survivants Ukrainiens de violences sexuelles liées aux conflits depuis 2014.94 

Cette approche s'aligne sur les principales politiques de l'UE en matière d'égalité des genres et 

d'autonomisation des femmes, telles que le Plan d'action pour l'égalité des genres (GAP III) 2021-2027 

et la Directive visant à lutter contre la VBG. La Belgique reste également active sur les plateformes 

internationales telle que la Commission de la condition de la femme.95 Au niveau national, sous la 

période de Kitir, la Belgique a intégré le travail décent et la couverture maladie universelle tout en 

abordant les inégalités de genre.96 En mars 2023, Gennez a confirmé l’engagement politique pour les 

SDSR dans toutes ses dimensions.97 En 2023, le Parlement fédéral a réaffirmé son soutien aux SDSR 

sur la scène internationale, demandant au gouvernement d’intégrer davantage les SDSR dans ses 

 
86 La coopération Belge au Développement. (2014, Juillet 2). La stratégie belge pour l’aide humanitaire. 
87 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR ; DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR ; Sensoa. (n.d.). Sexuellement saine ? Examen des dépenses belges consacrées à la santé 
sexuelle et reproductive dans la coopération internationale en 2023. 
88 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR. 
89 Service public fédéral Affaires étrangères, Commerce extérieur et Coopération au développement Direction générale Coopération au développement et Aide humanitaire. (2017). 
La santé et les droits sexuels et reproductifs des jeunes. 
90 Sensoa. (n.d.). Sexuellement saine ? Examen des dépenses belges consacrées à la santé sexuelle et reproductive dans la coopération internationale en 2023. 
91 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR. 
92 Protecting Sexual and Reproductive Health and Rights and Promoting Gender-responsiveness in the COVID-19 crisis. (2020, May 6). FPS Foreign Affairs - Foreign Trade and ; 
Development Cooperation. https://diplomatie.belgium.be/en/protecting-sexual-and-reproductive-health-and-rights-and-promoting-gender-responsiveness-covid-19 
93 Belgium provides US$2.1 million to support access to protection services for women and girls in Ukraine. (2023). UNFPA Ukraine. https://ukraine.unfpa.org/en/life-
saving%20protection%20services%20against%20GBV?  
94 Global Survivors Fund. (2022). Global Survivors Fund. Globalsurvivorsfund.org. https://www.globalsurvivorsfund.org/our-work/ukraine/? 
95 DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR. 
96 Service public fédéral Sécurité sociale. (2021). ACCÈS À LA PROTECTION SOCIALE DES TRAVAILLEURS SALARIÉS ET INDÉPENDANTS PLAN D’ACTION BELGE. 
https://socialsecurity.belgium.be/sites/default/files/content/docs/fr/elaboration-politique-sociale/acces-secu/belgisch_actieplan_toegang_sociale_bescherming_fr.pdf  
97 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR. 

https://ukraine.unfpa.org/en/life-saving%20protection%20services%20against%20GBV
https://ukraine.unfpa.org/en/life-saving%20protection%20services%20against%20GBV
https://socialsecurity.belgium.be/sites/default/files/content/docs/fr/elaboration-politique-sociale/acces-secu/belgisch_actieplan_toegang_sociale_bescherming_fr.pdf
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politiques, en insistant sur leur inclusion – y compris la prévention et la lutte contre le VIH – en tant que 

services essentiels dans les soins de santé de base et l’assurance santé dans les pays partenaires.98 

2024-2025 et au-delà : Perspectives et défis futurs 

Malgré un contexte budgétaire incertain, la Belgique continue de défendre activement les SDSR sur la 

scène internationale. Elle a notamment lancé une offensive diplomatique pour débloquer des stocks 

de contraceptifs et de médicaments estimés à 8,4 millions d’euros, retenus par l’USAID à Geel.99 

Dans ses partenariats bilatéraux, la Belgique adopte une approche pragmatique, intégrant les SDSR 

dans les cadres plus larges de protection de la famille et de santé maternelle, malgré un certain 

« pushback » dans des contextes sensibles. 

L’année 2025 marquera un tournant avec la fin programmée des engagements financiers actuels, 

l’adoption d’une résolution de la Chambre des représentants, et une transition vers une approche plus 

intégrée et systématique des SDSR. Cette résolution souligne le rôle central des SDSR dans la lutte 

contre la pauvreté et les inégalités, et fixe des attentes claires vis-à-vis du gouvernement belge : plaider 

pour le droit à l’avortement au niveau international, intégrer la santé sexuelle dans les politiques de 

santé, renforcer le financement des SDSR via l’UNFPA, l’ONUSIDA, le Fonds mondial et les ONG, 

améliorer la transparence financière, et investir dans le renforcement des capacités, notamment par la 

formation des nouveaux collaborateurs des ministères concernés.100 Prévot a reconfirmé les SDSR 

comme priorité, en soulignant ses effets sur la santé, l’éducation, l’égalité et la prospérité durable, 

reflétant un engagement de long terme, même dans un contexte où ces droits restent fragiles.  

3 Analyse du portefeuille des interventions belges 
Cette section propose un aperçu général de l’évolution du portefeuille d’interventions de la coopération 

belge au développement en lien avec les SDSR depuis 2014. Les graphiques les plus pertinents y sont 

présentés, tandis que des visualisations complémentaires sont disponibles dans l’annexe 5. Une 

analyse approfondie des interventions menées dans les quatre pays retenus comme études de cas est 

présentée à la section 6, et un aperçu synthétique des interventions liées aux SDSR financées par la 

Belgique dans les dix autres pays partenaires figure en annexe 10. 

 Approche méthodologique 
Cette section présente deux analyses réalisées à partir des données PRISMA, portant sur les 

interventions financées par la DGD ayant démarré entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2024. À 

ce jour, les données PRISMA ne comportent aucun indicateur spécifique relatif aux SDSR, ce qui 

complique l’identification précise des interventions et des budgets correspondants. Deux approches 

ont donc été retenues : 

• Une première approche restrictive, limitant l’analyse aux secteurs directement liés aux SDSR 

(planification familiale, lutte contre les VBG, santé reproductive et lutte contre le VIH). Cette option 

permet une meilleure précision, mais conduit à une sous-estimation des dépenses réelles, car de 

nombreuses interventions liées aux SDSR sont transversales et intégrées à d’autres thématiques 

sectorielles. 

• Une deuxième approche élargie, couvrant 17 secteurs en lien avec les SDSR, identifiés à partir des 

entretiens et la revue de littérature. Cette méthode offre une vision plus complète, mais entraîne 

une surestimation potentielle, certains de ces secteurs couvrant un champ plus large que les SDSR. 

Les 17 secteurs retenus sont les suivants (codes DAC entre parenthèses) : Gouvernement et 

Société Civile - Droits de la personne (15160), Organisations et mouvements de défense des droits 

 
98 Sensoa. (n.d.). Sexuellement saine ? Examen des dépenses belges consacrées à la santé sexuelle et reproductive dans la coopération internationale en 2023. 
99 Stroobants, J.-P. (2025, September 18). En Belgique, une mobilisation pour éviter la destruction de contraceptifs de l’Usaid exigée par l’administration Trump. Le Monde.fr; Le 
Monde. https://www.lemonde.fr/international/article/2025/09/18/en-belgique-une-mobilisation-pour-eviter-la-destruction-de-contraceptifs-de-l-usaid-exigee-par-l-
administration-trump_6641762_3210.html ; Belga. (2025, September 5). 26 millions de préservatifs et médicaments bloqués à Geel suite à une décision de Trump, la Belgique 
dans une impasse diplomatique. Moustique. https://www.moustique.be/notre-epoque/les-infos/2025/09/05/26-millions-de-preservatifs-et-medicaments-bloques-a-geel-suite-a-
une-decision-de-trump-la-belgique-dans-une-impasse-diplomatique-KGTIPL5D4RDWFBCQIXMIPLFD7U/  
100 Sensoa International. (2025). Une résolution de la Chambre incite la Belgique à défendre activement la santé et les droits sexuels. Sensoa International. 
https://www.sensoainternational.be/fr/inspiration/une-resolution-de-la-chambre-incite-la-belgique-a-defendre-activement-la-sante-et-les  

https://www.lemonde.fr/international/article/2025/09/18/en-belgique-une-mobilisation-pour-eviter-la-destruction-de-contraceptifs-de-l-usaid-exigee-par-l-administration-trump_6641762_3210.html
https://www.lemonde.fr/international/article/2025/09/18/en-belgique-une-mobilisation-pour-eviter-la-destruction-de-contraceptifs-de-l-usaid-exigee-par-l-administration-trump_6641762_3210.html
https://www.moustique.be/notre-epoque/les-infos/2025/09/05/26-millions-de-preservatifs-et-medicaments-bloques-a-geel-suite-a-une-decision-de-trump-la-belgique-dans-une-impasse-diplomatique-KGTIPL5D4RDWFBCQIXMIPLFD7U/
https://www.moustique.be/notre-epoque/les-infos/2025/09/05/26-millions-de-preservatifs-et-medicaments-bloques-a-geel-suite-a-une-decision-de-trump-la-belgique-dans-une-impasse-diplomatique-KGTIPL5D4RDWFBCQIXMIPLFD7U/
https://www.sensoainternational.be/fr/inspiration/une-resolution-de-la-chambre-incite-la-belgique-a-defendre-activement-la-sante-et-les
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des femmes et institutions gouvernementales (15170), Elimination de la violence à l’égard des 

femmes et des filles (15180) ; Santé générale - Politique de la santé et gestion administrative 

(12110), Education et formation médicales (12181), Recherche médicale (12182), Services 

médicaux (12191), Statistiques et données sur la santé (12196) ; Santé de base - Soins et services 

de santé de base (12220), Infrastructure pour la santé de base (12230), Education sanitaire 

(12261), Formation de personnel de santé (12281) ; Politique en Matière de Population/Santé et 

Fertilité - Politique/programmes en matière de population et gestion administrative (13010), Soins 

en matière de fertilité (13020), Planification familiale (13030), Lutte contre les MST et VIH/Sida 

(13040), Formation de personnel en matière de population et de santé et fertilité (13081).  

Afin de refléter au mieux la réalité, les deux analyses ont été menées en parallèle, permettant 

d’estimer une fourchette dans laquelle se situent les dépenses réelles consacrées aux SDSR. Tous 

les montants présentés correspondent à des dépenses réalisées et non à des engagements ou 

décisions budgétaires. 

Par ailleurs, les financements de base (core funding) aux agences multilatérales ont été exclus des 

deux analyses, mais leur examen fait l’objet de la sous-section 3.4. Nous avons également exclu 32 

interventions pour lesquelles les données budgétaires n’étaient disponibles qu’au niveau du projet, 101 

et non de l’intervention102 — un projet pouvant comprendre plusieurs interventions —, ce qui aurait 

compromis la cohérence de l’analyse. Ces exclusions concernent six cas de dépenses liées aux Junior 

Professional Officers Programs (JPO) au sein d’agences multilatérales, vingt-quatre cas de 

contributions indirectes aux ACNG (dont seize à VLIR-UOS) et deux autres cas divers. Le secteur 

humanitaire a, quant à lui, été analysé séparément. Bien que les SDSR, notamment la lutte contre les 

VBG, y occupent une place importante, ce secteur comprend majoritairement des interventions moins 

directement liées aux SDSR, ce qui pourrait biaiser les résultats. 

Les résultats peuvent différer de ceux d’autres sources relatives aux dépenses belges en matière de 

SDSR, notamment des rapports de Sensoa, en raison de divergences méthodologiques. Par exemple, 

Sensoa limite son analyse aux secteurs de la santé et de la santé reproductive, tandis que la présente 

étude adopte une sélection plus large. De plus, Sensoa présente ses données sur une base annuelle, 

alors que notre analyse s’appuie sur des phases pluriannuelles couvrant l’ensemble de la période 

2014–2024. Malgré ces différences, les tendances générales observées sont similaires, confirmant la 

cohérence des résultats entre les deux analyses. 

 Analyse générale 
Selon l’approche restreinte, entre 2014 et 2024 la Belgique a dépensé 213 M EUR, entièrement sous 

forme de subventions, à travers 104 interventions portant directement sur des secteurs SDSR dans 26 

pays. Parmi ces dépenses, 51,4 M EUR (24,1 %) ont été consacrés aux agences multilatérales 

(financements affectés). Les ACNG belges et internationales, incluant ARES, VLIR-UOS et l’Institut de 

Médecine Tropicale (IMT) ont reçu 52,1 M EUR (24,5 %), tandis que la coopération bilatérale via Enabel 

a mobilisé 109,4 M EUR (51,4 %) (Figure 1).  

Selon l’approche élargie, les dépenses atteignent 818,7 M EUR, dont 98 % sous forme de subventions, 

réparties sur 559 interventions actives dans des secteurs potentiellement liés aux SDSR dans 51 pays. 

Ces interventions ont été majoritairement mises en œuvre par les ACNG, qui ont reçu 416,4 M EUR (50,9 

%), suivies de 95,7 M EUR (11,7 %) alloués aux agences multilatérales et 305,8 M EUR (37,3 %) à la 

coopération bilatérale (Figure 1).  

Les interventions mises en œuvre dans les 14 pays partenaires de la coopération belge représentent 

75,2 % des dépenses de l’analyse restreinte et 68,7% des dépenses de l’analyse élargie. La RDC 

constitue de loin le principal pays partenaire, suivie du Rwanda et du Burundi (Annexe 5, Figure 1). Par 

ailleurs, entre 132,8 M EUR (analyse restreinte) et 509,7 M EUR (analyse élargie), soit environ 62,3 % 

des dépenses totales, ont été consacrés à des interventions menées dans des pays considérés comme 

fragiles et portant sur des thématiques en lien avec les SDSR. De même, entre 152,7 M EUR (analyse 

 
101 Les données PRISMA indiquent les dépenses au « financing level », que nous avons traduit par « projet ». 
102 Les données PRISMA indiquent les dépenses au « component or activity level », que nous avons traduit par « interventions ». 
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restreinte) et 572,3 M EUR (analyse élargie) — soit environ 70 % des dépenses — ont concerné des pays 

les moins avancés. 

En termes sectoriels, l’analyse élargie montre que le portefeuille belge est principalement orienté vers 

les soins de santé de base, avec 213,4 M EUR, et vers les soins de santé reproductive, y compris la 

santé maternelle et néonatale, pour un montant de 142,7 M EUR. À une moindre échelle, la coopération 

belge intervient dans le secteur de l’éducation et de la formation médicale (103,1 M EUR), dans les 

politiques de santé et la gestion administrative (83,6 M EUR), dans la promotion des droits de la 

personne (61,4 M EUR), et dans l’élimination des VBG (56,5 M EUR) (Figure 2). Dans l’analyse restreinte, 

les soins de santé reproductive et la lutte contre les VBG concentrent à eux seuls 93,5 % des dépenses 

(56,5 M EUR), tandis que 13 M EUR sont consacrés à la PF et 0,8 M EUR à la lutte contre le VIH.  

En termes de marqueurs politiques,103 trois marqueurs transversaux pertinents pour les SDSR ont été 

analysés : le marqueur Genre, qui évalue la contribution à l’égalité des genres ; le marqueur RMNCH, 

qui mesure la contribution à la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile ; et le marqueur 

VIH, qui évalue la contribution à la lutte contre le VIH/SIDA. Entre 2014 et 2024, le marqueur Genre 

constitue un objectif principal dans 84,1 % des interventions de l’analyse restreinte et 26,3 % de celles 

de l’analyse élargie (Annexe 5, Figure 9). Le marqueur RMNCH constitue un objectif principal dans 71,8 

% des interventions de l’analyse restreinte et dans 19,6 % des interventions de l’analyse élargie (Annexe 

5, Figure 10). Enfin, le marqueur VIH représente un objectif principal dans seulement 0,1 % des 

interventions de l’analyse restreinte et 5,6 % des interventions de l’analyse élargie (Annexe 5, Figure 11). 

Ce dernier demeure toutefois peu utilisé de manière systématique. Tous les pourcentages rapportés 

sont calculés en proportion des dépenses totales de l’analyse à laquelle ils sont rattachés. 

Dans le secteur humanitaire, les SDSR, et notamment la lutte contre les VBG, sont un levier d’action 

important. Entre 2014 et 2024, la DGD a dépensé 530,1 M EUR répartis sur 179 interventions dans 

l’assistance matérielle et les services d’urgence, incluant la protection de la sécurité, du bien-être, de la 

dignité et de l’intégrité des personnes touchées par la crise. Dans ce portefeuille, les marqueurs Genre 

et RMNCH figuraient comme objectif secondaire dans des interventions représentant respectivement 

76 % et 75 % du budget, tandis que le marqueur VIH représentait un objectif principal dans 6 % des 

interventions et un objectif secondaire dans 35 %. La majorité des dépenses humanitaires ont été 

allouées aux agences multilatérales (77 %), le reste revenant aux ACNG. 

Figure 1 - Répartition des dépenses par type 
d'acteur de mise en œuvre  

Figure 2 - Répartition des dépenses par secteur 
d'intervention 

  

 Analyse par phases 
Les caractéristiques du portefeuille belge en matière de SDSR ont évolué au fil du temps, tant en termes 

de composition que de volume. Sur la période 2014-2024, les dépenses consacrées aux interventions 

en lien avec les SDSR n’ont cessées d’augmenter (Figure 3). Comme l’illustre cette figure, quatre phases 

peuvent être dégagées : (i) la période précédant le lancement de SheDecides (2014-2016) ; (ii) la mise 

en œuvre de SheDecides avant la COVID-19 (2017-2019) ; (iii) la mise en œuvre de SheDecides pendant 

 
103 La DGD évalue toutes les interventions qu’elle finance sur la base de leur contribution à plusieurs marqueurs politiques définis par l’OCDE. Les marqueurs politiques de l’OCDE 
permettent d’évaluer dans quelle mesure une intervention contribue à un objectif spécifique et peuvent être définis comme objectif principal, objectif secondaire, non ciblés ou non 
évalués pour une intervention donnée. 



 

13 
 

la COVID-19 (2020-2022) ; et (iv) fin du programme SheDecides (2023-2024). Cette sous-section 

présente les principaux graphiques illustrant l’évolution des caractéristiques du portefeuille au cours 

de ces quatre phases. Les visualisations retraçant l’évolution sur l’ensemble de la période d’étude 

figurent en annexe 5 (Annexe 5, Figures 6-8). 

Figure 3 - Evolution des dépenses, 2014-2024 

 

(i) Phase I : 2014-2016 

Avant le lancement de SheDecides, les SDSR occupaient une place plus limitée dans la coopération 

belge. Sur l’ensemble de la période 2014–2016, les dépenses cumulées liées aux SDSR représentaient 

entre 14,9 M EUR (analyse restreinte) et 172,4 M EUR (analyse élargie) (Figure 4), pour 19 à 180 

interventions en cours au total sur la période. La répartition des dépenses de l’analyse élargie indique 

que 68 % ont été alloués aux ACNG, 22 % à la coopération bilatérale, et 9 % aux agences multilatérales 

(Figure 5). Durant cette phase, Enabel ne mettait qu’une seule intervention liée aux quatre secteurs clés 

des SDSR, à savoir le PLVS (Programme de Lutte contre le VIH/SIDA) en RDC. Les secteurs recevant la 

part la plus importante des dépenses (analyse élargie) concernaient principalement les soins de santé 

de base, l’éducation et la formation médicales, la politique et la gestion de la santé, les droits de la 

personne et les services médicaux (Annexe 5, Figure 2). Les pays partenaires bénéficiaient de 66,3 % 

des dépenses totales, la RDC, le Rwanda et le Bénin étant les principaux bénéficiaires. 

Figure 4 - Evolution des dépenses, analyse restreinte vs 
élargie, 2014-2016 

 

Figure 5 - Répartition des dépenses par type d'acteur de 
mise en œuvre, 2014-2016 

 

(ii) Phase II : 2017-2019 

Avec le lancement de SheDecides en mars 2017, les dépenses directement liées aux SDSR ont connu 

une hausse significative, en particulier dans les quatre secteurs clés directement associés aux SDSR.  

Sur l’ensemble de la période 2017–2019, elles se sont élevées à 41,8 M EUR, soit environ trois fois plus 
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que le total cumulé de la période précédente (Figure 6). La place des SDSR s’est également renforcée 

dans la composition du portefeuille : les soins de santé reproductive et la lutte contre les VBG sont 

devenus respectivement les quatrième et sixième secteurs les plus importants dans l’analyse élargie 

(Annexe 5, Figure 3). La part des dépenses mises en œuvre par la coopération bilatérale a presque 

doublé dans l’analyse élargie, atteignant 40 %, en raison de l’intégration du programme SheDecides au 

sein des interventions d’Enabel (Figure 7).  

Figure 6 - Evolution des dépenses, analyse restreinte vs 
élargie, 2017-2019 

 

Figure 7 - Répartition des dépenses par type d'acteur de 
mise en œuvre, 2017-2019 

 

(iii)   Phase III : 2020-2022 

A la suite du Sommet ICPD25 tenu fin 2019, les dépenses directement liées aux SDSR ont poursuivi 

leur progression. Sur l’ensemble de la période 2020–2022, elles se sont élevées à 94,7 M EUR, soit plus 

du double du total cumulé enregistré entre 2017 et 2019 (Figure 8). Cette hausse se reflète directement 

dans une augmentation des dépenses en matière de SDSR allouées à la coopération bilatérale (Figure 

9).  Par ailleurs, la place des SDSR s’est confirmée, tant par le volume du portefeuille que par sa 

composition : les soins de santé reproductive reçoivent à présent la part la plus importante des 

dépenses de l’analyse élargie, et la lutte contre les VBG est le troisième secteur en termes de dépenses 

(Annexe 5, Figure 4). Les pays partenaires ont continué à concentrer la majorité des dépenses (70,8 %), 

la RDC, le Rwanda et le Burundi demeurant les principaux bénéficiaires. 

Figure 8 - Evolution des dépenses, analyse restreinte vs 
élargie, 2020-2022 

 

Figure 9 - Répartition des dépenses par type d'acteur de 
mise en œuvre, 2020-2022 

 

(iv) Phase IV : 2023-2024 

Après une légère diminution en 2023, les dépenses annuelles ont à nouveau augmenté en 2024, 

atteignant entre 32,5 M EUR et 87 M EUR (Figure 10). Cette évolution, marquée par une hausse des 
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dépenses dans l’analyse élargie et une baisse relative dans l’analyse restreinte par rapport à 2022, 

traduit une intégration plus transversale des piliers SDSR au sein de programmes plus globaux, 

notamment dans les domaines de la santé et de l’éducation. La part des dépenses mises en œuvre par 

la coopération bilatérale a légèrement reculé, atteignant 39 % des dépenses de l’analyse élargie (Figure 

11).  Les soins de santé reproductive demeurent le secteur principal en termes de dépenses, tandis que 

la lutte contre les VBG occupe désormais la quatrième position (Annexe 5, Figure 5). Les pays 

partenaires concentrent toujours la majorité des dépenses (62,1 %). Le Sénégal apparaît pour la 

première fois parmi les principaux pays bénéficiaires, aux côtés de la RDC et du Rwanda. 

Cependant, à partir de 2025, un tournant s’opère. Le nouveau gouvernement a annoncé une réduction 

de 25 % de l’APD à partir de 2027, compromettant potentiellement le financement futur des SDSR, dans 

le contexte plus large de dépriorisation de l’APD par plusieurs pays européens (voir Section 2).  

Figure 10 - Evolution des dépenses, analyse restreinte 
vs élargie, 2023-2024 

 

Figure 11 - Répartition des dépenses par type d'acteur 
de mise en œuvre, 2023-2024 

 

 Financement de base aux agences de l’ONU 
Outre les interventions bilatérales et multilatérales analysées précédemment, la Belgique contribue 

également au financement de base (core funding) de plusieurs agences des Nations Unies. Sur base 

des entretiens réalisés et des données PRISMA, les agences suivantes ont été identifiées comme ayant 

des interventions en lien avec les SDSR (Tableau 1). La Belgique adopte une position constante et 

progressiste au sein de ces agences, en plaidant pour une intégration systématique des SDSR dans 

leurs cadres stratégiques et programmes d’action.  

Ces agences soutiennent les SDSR à des degrés divers, selon leurs mandats et domaines d’action. 

L’UNFPA, l’ONUSIDA et le GFATM consacrent la quasi-totalité de leurs ressources à des thématiques 

directement liées aux SDSR. L’ONU-Femmes et l’OMS y contribuent également, respectivement à 

travers leurs mandats d’autonomisation des femmes et de renforcement des systèmes de santé, deux 

dimensions essentielles à l’avancement des SDSR. Dans le secteur humanitaire, une attention 

particulière est portée à l’amélioration de l’accès et de la qualité des services de santé, notamment en 

matière de santé maternelle et de prévention des VBG. Une part des financements accordés à l’OCHA, 

à l’UNRWA, au HCR et au HCDH est donc indirectement dédiée aux SDSR. Les financements de base 

octroyés à l’UNICEF contribuent aux programmes pays, structurés autour de plusieurs objectifs 

stratégiques, dont certains intègrent les SDSR.104 Enfin, le PNUD met également en œuvre des 

programmes liés aux SDSR, bien qu’il soit plus difficile d’en mesurer l’ampleur. Son plan stratégique 

 
104 À titre d’exemple, les volets ‘survie et développement des enfants’ et ‘protection de l’enfant’ mobilisent 70 % du budget total du programme pays 2019-2023 de l’UNICEF au 
Bénin, et incluent des interventions relatives à la réduction de la mortalité néonatale et l’élimination de la violence envers les enfants, respectivement. Le volet ‘santé et nutrition’ 
du programme pays 2018-2020 de l’UNICEF au Burkina Faso inclut des interventions relatives à la réduction de la mortalité néonatale, l’amélioration de la santé maternelle, la 
promotion du dépistage du VIH et la promotion des services de santé adaptés aux besoins des adolescents. Au sein de ce même programme, le volet ‘protection de l’enfant’ inclut 
des interventions portant sur l’élimination des violences faites aux enfants, la lutte contre les MGF et la lutte contre les mariages précoces. Ensemble, ces deux volets représentent 
46% du budget total de ce programme pays. 
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actuel souligne surtout la contribution de ses interventions à l’autonomisation des femmes et à la 

réduction des inégalités.  

Tableau 1 - Financement de base aux agences de l'ONU 

Core funding 

UNFPA 9 M EUR par an (engagement 36 M EUR pour 2021-2024) 

UNICEF 15 M EUR par an (engagement de 60 M EUR pour 2021-2024) 

ONU-Femmes 4 M EUR par an (engagement 16 M EUR pour 2021-2024) 

ONUSIDA 3 M EUR par an (engagement 12 M EUR pour 2021-2024) 

PNUD 9.5 M EUR par an (engagement de 38 M EUR pour 2021-2024) 

OMS 4 M EUR par an (engagement 16 M EUR pour 2021-2024) 

ONU HCDH 2.5 M EUR par an (engagement de 10 M EUR pour 2021-2024) 

GFATM 15 M EUR par an (engagement de 60 M EUR pour 2021-2024) 

OCHA 5,8 M EUR par an (engagement de 29 M EUR pour 2021-2025) 

UNRWA 7 M EUR par an (engagement de 21 M EUR pour 2021-2023) 

UNHCR 10 M EUR par an (engagement de 30 M EUR pour 2021-2023, 13 M EUR pour 2024) 

4 Réflexions et enjeux actuels en SDSR  
La revue de littérature sur les réflexions et enjeux actuels en SDSR a pour objectif de fournir une base 

factuelle pour l’évaluation et d’éclairer le développement des hypothèses (section 5) sur l’approche 

belge dans ce domaine. Les thématiques retenues – intégration des SDSR dans les systèmes de santé, 

santé maternelle et néonatale, PF, accès des adolescents aux SDSR, prévention et prise en charge du 

VIH et des IST, ainsi que lutte contre les VBG – reflètent les principaux domaines d’action des SDSR et 

les priorités de la coopération belge dans les pays partenaires. 

L’analyse s’est appuyée sur une combinaison de littérature académique et grise, identifiée à l’aide de 

mots-clés et d’opérateurs booléens spécifiques à chaque thématique. Les sources incluent des 

articles évalués par les pairs, des rapports d’organisations internationales et d’ONG, ainsi que des 

évaluations d’interventions existantes. Cette démarche a permis de dégager les débats actuels, 

d’identifier les obstacles majeurs rencontrés dans la mise en œuvre des programmes de SDSR, et de 

recenser les interventions efficaces et fondées sur des données probantes. Elle fournit ainsi une 

compréhension actualisée et critique de l’action belge dans le paysage international des SDSR. 

En complément de cette revue de littérature, l’annexe 9 présente une synthèse des échanges issus du 

colloque international CIASS-SSR, qui illustre les réflexions récentes et les dynamiques de recherche 

dans les pays partenaires sur ces mêmes thématiques. 

 L’intégration des SDSR dans les systèmes de santé  
L'intégration des SDSR dans les systèmes de santé a évolué depuis la Conférence Internationale pour 

la Population et le Développement (CIPD) du Caire en 1994. Ce tournant a marqué un changement de 

paradigme, passant d’une approche populationnelle axée sur le contrôle démographique à une 

approche centrée sur les droits humains. La CIPD a affirmé les SDSR comme un droit humain 

fondamental, soulignant l'autonomisation des femmes et le libre choix.105 Malgré cette avancée 

théorique, la mise en œuvre reste un défi constant. Dans de nombreux pays, les SDSR sont souvent 

 
105 Ministère de l’Europe et des Affaires étrangères (MEAE) (2023). Stratégie DSSR. 
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réduites à la seule PF, ce qui entraîne une fragmentation des services et un parcours de soins 

irrationnel pour les patientes.106 Cela va à l'encontre des recommandations de la CIPD qui prônait une 

approche intégrée à travers des programmes communautaires. 

L'intégration des SDSR dans les systèmes de santé nationaux se heurte à plusieurs obstacles, dont 

l’intensité varie en fonction des contextes. 107  Les normes socioculturelles restrictives et les inégalités 

de genre constituent des obstacles majeurs, limitant l'accès à l'information et aux services, et réduisant 

la capacité des femmes à prendre des décisions éclairées concernant leur santé sexuelle et 

reproductive. Par ailleurs, les tabous culturels et les croyances religieuses rendent la santé sexuelle et 

reproductive difficile à aborder, même au sein des familles, ce qui entraîne des comportements à risque 

et une méconnaissance des droits. La stigmatisation et la discrimination affectent particulièrement les 

jeunes, les personnes vivant avec le VIH, les personnes handicapées, et la communauté LGBT+, rendant 

leur accès aux services encore plus complexe.  

Les contraintes socioéconomiques et géographiques compliquent également l’accès aux soins , 

surtout dans les zones rurales éloignées des centres urbains, accentuant ainsi les inégalités d'accès. 

Le manque de professionnels de santé qualifiés et leur répartition inégale entre les zones urbaines et 

rurales nuit à la qualité des services. De plus, les attitudes et pratiques de certains professionnels de 

santé peuvent constituer un frein, notamment lorsqu'ils considèrent la santé sexuelle comme un sujet 

tabou ou adoptent des attitudes négatives ou paternalistes. 

L'approvisionnement en intrants, comme les produits contraceptifs, est également un défi. Les 

ruptures de stock fréquentes perturbent l'accès aux services essentiels. La faiblesse de l'État et 

l’insuffisance des ressources nationales entravent la planification autonome des services, tandis que 

la dépendance aux financements internationaux fragilise les systèmes de santé, rendant les priorités 

fluctuantes. L’absence ou le très faible niveau de production locale est également un défi majeur pour 

la disponibilité des SDSR. En outre, les lois restrictives concernant l’avortement ou le consentement 

des mineurs limitent la capacité des prestataires à offrir une gamme complète de services. Enfin, une 

incohérence entre les engagements nationaux et l’allocation réelle de ressources empêche la mise en 

œuvre effective des politiques de SDSR. 

Pour surmonter ces obstacles et réussir l'intégration des SDSR, plusieurs actions prioritaires sont 

nécessaires, axés sur le renforcement des systèmes de santé et une approche fondée sur les droits. 108 

Il est essentiel de renforcer les systèmes de santé pour la CSU, en intégrant les SDSR comme un 

élément fondamental de la CSU. Les gouvernements doivent élaborer un plan stratégique national de 

SDSR solide, intégré à leurs stratégies de CSU.109  Il est crucial de mettre en œuvre un ensemble de 

services de SSR de qualité, couvrant la PF, la SMNI, ainsi que la prévention des IST/VIH. Pour cela, il est 

nécessaire de dynamiser les financements, notamment en visant la cible d’Abuja (15 % du budget 

national à la santé), et d’améliorer les infrastructures, la gestion logistique des produits de santé 

reproductive, et la chaîne d'approvisionnement pour garantir la disponibilité des produits essentiels. 

L’intégration des SDSR doit reposer sur une approche centrée sur les droits humains. Cela implique 

de répondre aux critères de DAAQ (Disponibilité, Accessibilité, Acceptabilité, Qualité).110 L’acceptabilité 

des services exige qu'ils soient respectueux de l'éthique médicale et culturellement appropriés, 

assurant la confidentialité et la non-discrimination, notamment pour les groupes vulnérables et 

marginalisés. Les professionnels de santé doivent recevoir une formation adéquate, non seulement sur 

les SDSR, mais aussi sur l'égalité des genres et les droits humains, afin de garantir des soins de qualité, 

sensibles aux genres et adaptés aux jeunes.111  

Par ailleurs, l’innovation est essentielle pour mieux répondre aux besoins des populations 

vulnérables. Les modèles de prestation de services basés sur la communauté et l'auto-prise en charge 

 
106 EL HAOUAKI, H. & al. (2025). « Défis et obstacles entravant la promotion des SDSR au Maroc : Revue Internationale du chercheur, Volume 6 : Numéro 1, pp. 1384-1398 
107NSABIMBONA, W. (2023). Évaluation de la politique démographique du Burundi depuis 2008 ; Avignon, C. (2025). Mémoire portant sur l'influence des orientations internationales 
des bailleurs de fonds en santé reproductive sur les politiques publiques haïtiennes et les discours des acteurs locaux ; Duroyaume, P., Gombert, H., Boutin, A., & Richardier, M-E. 
(2024). Capitalisation - Relever les défis de la santé sexuelle et reproductive. L’Initiative 5% (Expertise France). 
108 Réseau mondial de PNA & Women Deliver. Dazé, A. (auteure principale) (2020). La santé et les droits sexuels et reproductifs dans les processus de plans nationaux d’adaptation. 
109 IPPF (International Planned Parenthood Federation) (2023). Document de position sur la SDSR dans le CSU ; Document d'orientation (OMS/AFRO) (2024). Document sur 
l'accélération de l'accès universel à la SDSR. 
110 Document d'orientation sur l'application de l'approche DAAQ aux services de SDSR/SSR (Juin 2022). 
111 NTAKARUTIMANA, L., Nzeyimana E., NDAYISHIMIYE J. B., & Irambona R. (2017). Revue documentaire sur « la Santé et les Droits Sexuels et Reproductifs des Jeunes » au 
Burundi (Juillet 2017). 
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seront cruciaux pour surmonter les obstacles géographiques et institutionnels. Le renforcement de la 

formation et du statut des agents de santé communautaire permet de toucher un plus grand nombre 

de personnes et de réduire les problèmes liés au transport. Des approches adaptées aux adolescents 

et aux jeunes, telles que des services conviviaux, une éducation sexuelle complète et leur participation 

active dans la prise de décision, jouent un rôle clé pour garantir une couverture optimale des services.112 

L'intégration des SDSR doit être accompagnée d’un plaidoyer multisectoriel et d’une coordination 

accrue entre le secteur de la santé et les autres secteurs comme l'éducation, les finances, le genre, la 

justice, et les transports.113 La mobilisation des Organisations de la Société Civile et des communautés 

est essentielle pour accroître la responsabilité des gouvernements, plaider en faveur de réformes 

juridiques (notamment pour la libéralisation de l’avortement), et documenter les obstacles sociaux. En 

parallèle, il est crucial d’impliquer activement les hommes et les garçons dans la déconstruction des 

stéréotypes de genre et dans le partage des responsabilités pour adopter de nouvelles normes sociales 

favorables au genre et lutter contre la VBG. 114 

Dans le cadre de l'intégration des SDSR, une gestion efficace des données est essentielle pour 

anticiper les besoins des populations et garantir des services adaptés. Il est important de mettre en 

place des systèmes de collecte et d’analyse des données démographiques afin d’adapter les 

infrastructures de santé et de prévoir les compétences nécessaires pour faire face aux évolutions des 

populations. L’utilisation d'indicateurs désagrégés par genre, âge, localisation et statut 

socioéconomique permettrait non seulement d'identifier les inégalités persistantes, mais aussi de 

rendre les gouvernements et les parties prenantes plus responsables dans la mise en œuvre des 

politiques. De telles pratiques renforcent l’efficacité et la transparence dans la gestion des SDSR, 

contribuant ainsi à une approche plus équitable et ciblée des services. 

 Santé maternelle et néonatale  
La lutte contre la mortalité maternelle et néonatale en Afrique subsaharienne demeure un défi majeur 

de santé publique au XXIe siècle. Bien que des progrès aient été réalisés, cette région reste la plus 

touchée par les décès maternels mondiaux. De nombreuses conférences et sommets internationaux 

ont abordé ce problème, mais plusieurs débats clés persistent.115 

Le respect strict des standards de qualité peut se heurter aux ressources limitées dans les pays en 

développement, nécessitant parfois une offre incomplète mais accessible à un plus grand nombre de 

bénéficiaires.116 La mortalité maternelle est un indicateur de la qualité des soins. Il est débattu que les 

taux de mortalité maternelle et néonatale ne sont pas toujours directement corrélés aux taux 

d’accouchements dans les formations sanitaires, ce qui témoigne de la faible qualité des soins. 

L'évaluation des SONU au Sénégal a proposé la mortalité maternelle par hémorragie obstétricale 

comme marqueur de la qualité des soins. 117 

Un débat majeur porte sur la nécessité de dépasser une approche biomédicale trop focalisée sur la 

maladie. Les chercheurs soulignent l'importance d'une approche plus globale et multisectorielle, qui 

tiendrait compte des déterminants sociaux de la santé. 118 Cela permettrait de mieux répondre aux 

défis spécifiques de l'Afrique subsaharienne. Le bilan des OMD est jugé insuffisant en partie à cause 

de politiques trop standardisées, qui ne tiennent pas compte des contextes spécifiques africains. 

La question de l'intégration des médecines traditionnelles dans les politiques de santé publique est 

également au cœur du débat.119 Les pratiques prénatales traditionnelles, souvent dispensées par des 

 
112 Rutgers (2023). Rapport sur l'action des jeunes et la CIPD en Afrique du Sud. 
113 Palm, S. et Le Roux, E. (2023). « On m’a appelée par mon prénom » : Examen de synthèse du Fonds d’affectation spéciale des Nations Unies pour l’élimination de la violence à 
l’égard des femmes. 
114Léon, A. (soumis en 2023). Thèse sur l'autodéfense féministe ; Gauthier, V. (Thèse, date implicite 2023). Thèse sur la prévention des agressions sexuelles et la mobilisation des 
savoirs des femmes en situation de handicap physique au Canada. 
115 Banque Mondiale. (2020). Improving maternal and neonatal health in Africa. https://www.worldbank.org 
116 OMS. Maternal mortality. (2023). https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality. 
117 Brun, M., Monet, J., Moreira, I., et al. Améliorer les Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence. (2020) Schwettmann J. Vers une couverture sanitaire universelle. Les cas du 
Bénin, de la Côte d’Ivoire, de l’Éthiopie, du Kenya, du Sénégal et de la Zambie. (2022). https://www.fes.de/fr/section-afrique 
118 Kitoko, E. W et al. (2025). Perceptions et obstacles à l’utilisation des méthodes contraceptives modernes chez les femmes multipares à Kisangani, RDC. Revue Africaine des 
Sciences https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.23 ; RIMTEBAYE Rihorngar Djasna. Journal de Recherche Multidisciplinaire. (2025). Vol 1, numéro 1 ; 118 WATTARA, M. (2023). Santé 
maternelle et complémentarités institutionnelles dans les pays d’Afrique subsaharienne : Une analyse des déterminants sociaux de la santé maternelle en Côte d’Ivoire. Thèse de 
Mariame WATTARA, Lille. https://theses.hal.science/tel-04592706v1 
119 Ousmane, S., Touré, B., & Diallo, F. (2021). Coûts indirects des soins modernes et adhésion aux soins traditionnels en Afrique de l’Ouest. Health Economics Review, 
https://doi.org/10.1186/s13561-021-00314-7 

https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.23
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matrones, soulèvent la question de leur inclusion dans les politiques de santé publique. Bien que ces 

pratiques bénéficient d'une forte légitimité communautaire, elles sont souvent perçues comme un frein 

à l'intégration dans le système de soins formel. Cependant, certaines études suggèrent que les 

matrones pourraient jouer un rôle clé dans l'amélioration de l'accès aux services de santé si elles 

étaient impliquées, encadrées et valorisées, plutôt que simplement considérées comme un obstacle.120 

Dans le domaine de la recherche en santé publique, les débats sur le financement du secteur et 

l'autonomie politique des pays en développement restent vifs.121 Au cours de la dernière décennie, la 

dépendance vis-à-vis des bailleurs de fonds et des Partenaires Techniques et Financiers (PTF), avec 

des initiatives globales de santé telles que le Fonds mondial en tête, a atteint des niveaux sans 

précédent. Au Sénégal, par exemple, la question de la souveraineté médicale nationale est devenue un 

enjeu majeur dans les discussions politiques. L'État doit combler les déficits financiers et se tourner 

vers des financements internes. Certains soutiennent que la réduction de l'aide extérieure pourrait offrir 

à l'Afrique l'opportunité de reprendre le contrôle de son développement sanitaire, affranchie des 

influences extérieures. 

Les progrès accomplis entre 1990 et 2008 en matière de réduction de la mortalité maternelle en Afrique 

subsaharienne ne doivent pas occulter plusieurs obstacles persistants. Les causes médicales directes 

et les retards constituent l'un des principaux défis.122 Les complications obstétricales, telles que 

l’hémorragie post-partum immédiate, qui représente la première cause de mortalité maternelle dans le 

monde (36,9 %) et en Afrique subsaharienne (44,2 % des causes directes de décès au Sénégal en 2013, 

environ 50 % en Côte d’Ivoire, 63,4 % en RDC), restent des facteurs prédominants. D'autres causes, 

telles que les troubles hypertensifs, les infections, septicémies et ruptures utérines, sont également 

fréquentes. Le modèle des "trois retards" est un facteur majeur contribuant à cette situation. Le premier 

retard, lié à la décision de recourir aux soins, est responsable d'une part significative des décès 

maternels, notamment à l’est de la RDC (46 %).123 Le deuxième retard, lié au transport des patientes 

vers les établissements de soins, est également un obstacle majeur, particulièrement dans les zones 

rurales où l’accès aux infrastructures sanitaires est limité. Le troisième retard, lié à la prise en charge 

hospitalière, joue également un rôle crucial, affectant directement la qualité des soins et la gouvernance 

clinique.124 

Les défis socio-économiques et les inégalités d’accès aux soins sont d'autres obstacles majeurs. 125 

La pauvreté et les inégalités sociales de santé exercent une pression particulièrement forte sur les 

femmes issues de milieux défavorisés ou vivant dans des zones rurales. L'insécurité alimentaire, 

exacerbée par les effets du changement climatique, les crises politiques et les conflits armés, pousse 

souvent les femmes enceintes à faire des choix difficiles entre se nourrir et se soigner, ce qui limite 

leur recours aux services de santé maternelle. 126 En outre, le faible niveau d'éducation et le manque de 

pouvoir décisionnel des femmes aggravent encore la situation en tant qu'obstacles culturels.127  

Enfin, les faiblesses structurelles des systèmes de santé contribuent également de manière 

significative à cette problématique.128 Le manque de professionnels de santé qualifiés, combiné à une 

répartition inégale entre les zones urbaines et rurales, constitue un goulot d'étranglement pour la qualité 

des soins. De plus, l’insuffisance d'infrastructures adéquates et le manque de matériel, comme les 

produits sanguins pour les urgences hémorragiques, rendent difficile la prise en charge des 

complications. L'efficacité des politiques de santé est également entravée par des goulots 

 
120 OMS (2022). Intégration des accoucheuses traditionnelles dans les systèmes de santé. Genève : OMS. https://www.who.int/publications/i/item/9789240032767 ; Mattern, C. 
(2023). Rôle de la matrone dans le recours aux services de santé en RDC. 
121 Kouame, M.C. Adam (2025). Perceptions des mutualistes de la MUGEF-CI face aux réformes institutionnelles liées à l'implémentation de la CMU à Bouaké (Côte d'Ivoire). Revue 
Africaine des Sciences Sociales et de la Santé Publique, https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.22 ; Ranaivosaona TL, Rakoto DO. Analyse d’impact de la mutuelle de santé sur l’accès 
aux soins des familles vulnérables financièrement -Revue internationale de la recherche scientifique 2023 ; https://doi.org/ 10.5281/zenodo.10067394 ; DOUBA et al. (2025). 
Combattre l’Exclusion et reconstruire un rapport à autrui valide. https://www.revue-rasp.org / https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.4 
DOUBA et al. (2025). Combattre l’Exclusion et reconstruire un rapport à autrui valide. https://www.revue-rasp.org / https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.4 
122 OMS. Mortalité maternelle. (2023). https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality.  
123 Ramazani, I. B.-E. et al. Maternal mortality study in the Eastern Democratic Republic of the Congo. (2022).  https://doi.org/10.1186/s12884-022-04783-z 
124 UNICEF DATA. Trends in maternal mortality 2000 to 2020. (2023). https://data.unicef.org/resources/trends-in-maternal-mortality-2000-to-2020/ ; GARANET et al. (2025). 
Prévalence des troubles hypertensifs de la grossesse dans un contexte de crise sécuritaire. RASP, https://www.revue-rasp.org 
125 Revue Africaine de Santé Reproductive. Étude sur les déterminants des soins prénatals en milieu rural en Afrique de l’Ouest. (2023). (Vol. 27, No. 3, p. 11) ; Vavisoa A, Radimilahy 
MA, Zafitiana EP, Rasila S. Essai d’analyse des facteurs déterminants de non utilisation des centres de santé de base à Madagascar (cas de la région Analanjirofo). (2024). Revue 
Internationale de la Recherche Scientifique https://doi.org/10.5281/zenedo.12684937 ; Michael, S. A., Anyaka, C. B., and Mutihir, J. T.(2024). (Cité sur les déterminants de 
l'accouchement à domicile) ; Tilahun, B. et al. (2022). Challenges and opportunities for digital health in Ethiopia. 
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128 Tounkara M, Sangho O, Beebe M, et al. Geographic Access and Maternal Health Services Utilization in Sélingué Health District, Mali. (2022) ; Olou et al. Connaissance, attitude 
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d’étranglement institutionnels, tels que les conflits de compétences et une mauvaise organisation des 

données. L'absence de complémentarité entre les différentes parties prenantes (État, secteur privé, 

ONG, communautés) nuit à la performance globale du système. Enfin, les conflits et l'instabilité, 

notamment au Sahel, en République Centrafricaine et en RDC, restreignent l'accès aux services, 

obligeant de nombreuses femmes à accoucher à domicile sans assistance qualifiée, augmentant ainsi 

la mortalité maternelle.129  

Parmi les stratégies et pratiques les plus efficaces recommandées par les experts pour lutter contre la 

mortalité maternelle, plusieurs approches à fort impact ont été identifiées. Il s'agit d'abord de 

l'amélioration de la qualité des soins, avec un accent particulier sur la disponibilité et la qualité des 

Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence (SONU) complets.130 La mise en place de réseaux de soins 

prénatals est également essentielle pour garantir la coordination, la continuité et la qualité des soins 

tout au long de la grossesse, ainsi que pendant la période postnatale.131 De plus, il est essentiel de 

surveiller les décès maternels pour analyser les causes et dysfonctionnements des services, et mettre 

en place des solutions correctives. De plus, la formation des professionnels de santé sur les SONU et 

la prise en charge des complications dès les premières consultations prénatales est cruciale pour 

assurer des soins de qualité et une prise en charge précoce. 

La PF est une autre intervention clé qui peut réduire d'environ 30 % les décès maternels. La 

Planification Familiale Post-Partum (PFPP) est particulièrement importante et doit être renforcée, en 

particulier pour prévenir les grossesses non désirées, notamment chez les adolescentes. Une 

mobilisation communautaire active et l'éducation des femmes sont essentielles pour encourager le 

recours aux soins maternels. Les projets multimodaux (tels que le Programme Taaut en RDC) 

impliquant les femmes, les maris, la famille, la communauté et les soignants ont montré leur efficacité 

pour renforcer les connaissances sur les signes de danger obstétrical et le pouvoir d’agir des femmes. 

La sensibilisation de la communauté pour la mise en place de mutuelles d’assurance santé est 

encouragée pour faciliter l'accès aux soins. 

Une autre priorité est l'amélioration de la fiabilité et de la disponibilité des données de mortalité 

maternelle. Souvent obsolètes ou insuffisantes, ces données doivent être actualisées pour mieux 

mobiliser l'engagement politique et orienter les programmes basés sur des données probantes.132 Une 

recherche multicentrique approfondie est nécessaire pour identifier les facteurs de succès et les axes 

d’amélioration des stratégies de lutte contre la mortalité maternelle. 

 Planification familiale  
La PF est un enjeu de santé publique majeur en Afrique, considérée comme une stratégie essentielle 

pour améliorer la santé maternelle, réduire la mortalité infantile et atteindre les ODD. Elle joue 

également un rôle clé dans la capture du dividende démographique pour les pays en développement.133  

La PF suscite des controverses, souvent en raison de ses liens avec des valeurs profondément 

ancrées. L’avortement, bien qu’étant une méthode ancienne de régulation de la fécondité, reste un sujet 

de débat éthique, moral et religieux. Lors de la Conférence du Caire en 1994, il a été recommandé de 

limiter les recours à l’avortement, sans pour autant en faire une méthode de PF privilégiée. Cependant, 

dans de nombreux cas, l’avortement reste une solution pour les femmes manquant d'accès aux 

services de PF ou cherchant à contrôler leur fécondité.134  

 
129 Messner JJ, Haken N, Taft P, Blyth H, Maglo M, Murp. Indice des États fragiles 2017. Le Fonds pour la paix ; DANSOU, J. (2025). Crises sécuritaires et accès des femmes aux 
services de santé maternelle au Sahel. https://doi.org/10.4314/rasp.v7i2.4 / https://www.revue-rasp.org 
130 Schmitt, S. A. Analyse des liens de référence entre maternités SONU après priorisation du réseau national dans dix pays d’Afrique subsaharienne. Rapport de stage. (2023) ; 
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Un autre débat central est la faible implication des hommes dans l’utilisation de la PF.135 En Afrique, 

beaucoup d’hommes ont des opinions bien définies sur la contraception, souvent influencées par leur 

compréhension de son usage. La désapprobation masculine des décisions féminines unilatérales est 

fréquente, avec une absence de dialogue au sein des couples. Le rôle du genre et les rapports sociaux 

influencent fortement les décisions relatives à la procréation. La vasectomie, par exemple, bien qu’étant 

la deuxième méthode contraceptive masculine, peine à être acceptée à cause de son caractère 

irréversible. 

Au fil des années, les approches de la PF ont considérablement évolué. Autrefois, l'idée que « le 

développement est la meilleure pilule » dominait, mettant l'accent sur les aspects économiques et 

démographiques de la croissance. Aujourd'hui, les stratégies mettent l'accent sur la diffusion active 

des méthodes modernes pour accélérer la transition démographique. Cette évolution s'accompagne 

de débats internes au sein des organisations de PF, qui examinent les orientations politiques futures, 

la nécessité d'une action décoloniale et la révision des approches existantes afin de mieux répondre 

aux défis spécifiques des contextes africains.136 

Les obstacles à l’adoption et à la poursuite de la PF en Afrique subsaharienne sont nombreux et 

interdépendants, notamment socioculturels, économiques et structurels. La PF reste extrêmement 

sensible aux questions de genre.137 Dans de nombreuses régions, le consentement du partenaire 

masculin est crucial pour la majorité des femmes en couple. Les croyances pro-natalistes, selon 

lesquelles l’enfant est une source de richesse et de prestige, militent pour une descendance 

nombreuse. La PF est souvent perçue comme contraire aux traditions locales et reste un sujet tabou, 

surtout en milieu rural, où le manque de dialogue familial sur la sexualité constitue un obstacle 

supplémentaire. 

Les obstacles informationnels, notamment les mythes et idées fausses sur la PF, entravent son 

adoption. 138 La peur des effets secondaires des méthodes contraceptives et le manque d'information 

sur ces méthodes limitent l'utilisation des services. De plus, la qualité des soins reste insuffisante, avec 

un accueil inadéquat des patientes, des conseils insuffisants sur les effets secondaires et un manque 

de personnel qualifié. 

Les obstacles structurels, géographiques et économiques restent des goulots d'étranglement 

majeurs. 139 Dans des régions comme la Kozah (Nord-Togo), 68,7 % des femmes n'ont pas accès aux 

centres de santé. Au Niger, la moitié de la population doit parcourir plus de 5 kilomètres pour accéder 

aux services. Les ruptures de stock fréquentes de contraceptifs (DIU, implants), l'insuffisance 

d'équipements et de personnel qualifié, et le financement insuffisant des programmes rendent la PF 

difficilement accessible. De plus, l'offre de services n'est pas toujours adaptée aux besoins spécifiques 

des adolescents et des jeunes, notamment ceux en situation de vulnérabilité. 

Pour lever ces obstacles, plusieurs stratégies sont mises en œuvre ou recommandées souvent 

articulées autour des plans d'action nationaux (PANB) comme ceux du Burkina Faso, de la Côte d'Ivoire 

et du Niger.140  L'intégration de la PF dans d'autres services de santé, comme ceux liés au VIH,141 aux 

consultations prénatales, au suivi post-partum, à la vaccination et à la nutrition, est une stratégie clé. 

L'extension des stratégies novatrices de délégation des tâches aux agents de santé communautaires 

(ASC) et la distribution à base communautaire (DBC) sont essentielles pour élargir l'accès, en particulier 

dans les zones rurales et périurbaines. 142 De plus, les services mobiles et avancés, comme les cliniques 

mobiles, sont nécessaires pour rapprocher les services des populations mal desservies. Il est crucial 

d'assurer la disponibilité d'un large éventail de méthodes contraceptives, y compris les méthodes 

 
135 HAL Id Kokou Romaric Sedouh. (2025). Rôle des hommes dans la planification familiale en Afrique subsaharienne. https://theses.hal.science/tel-05006222v1 ;  
136 Aref, A, Fallentine, A & Zahran, (2023). The State of Urbanization, Demographic Changes, and Family Dynamics in Africa. https://doi.org/10.3138/jcfs-083-2023 
137 Abed D. et A. Kamande. (2022). L’austérité : aussi une question de genre. https://policy-practice.oxfam.org/ resources/the-assault-of-austerity-how-prevailing-economic-policy-
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Matters. https://oecd-development-matters.org/2022/07/27/trois-pistes-daction-concretes-pour-combler-les-lacunes-en-matiere-de-donnees-sur-le-genre/ 
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réversibles à longue durée d’action, pour garantir un choix libre et éclairé. 143 Le renforcement des 

compétences des agents en gestion de la logistique contraceptive est nécessaire pour prévenir les 

ruptures de stock au "dernier kilomètre". 

Pour renforcer la demande et l'implication des communautés, des campagnes de sensibilisation 

multi-canaux sont recommandées, utilisant les médias de masse, les TIC et les communications 

interpersonnelles. L’approche par interventions groupées (paquet) a montré son efficacité.144 Des 

stratégies ciblées, notamment l’inclusion des hommes dans la promotion de la PF, sont également 

essentielles. Il est important d’éduquer les hommes sur les avantages socio-économiques et sanitaires 

de la PF, tout en promouvant une « masculinité positive ». En outre, intégrer les éléments culturels et 

religieux locaux dans la mise en œuvre des programmes contribuera à renforcer l’engagement 

communautaire.  

En termes d'orientations futures, plusieurs pistes ont émergé de la revue de littérature. Premièrement, 

l'investissement dans PF et la santé reproductive doit se poursuivre, particulièrement pour atteindre les 

femmes et les couples difficiles d'accès. Deuxièmement, il est crucial de revoir les politiques et 

législations afin de lever les obstacles à l’accès aux services, notamment en plaidant pour l’adoption 

de lois sur les SDSR et la gratuité des produits pour certains groupes. Troisièmement, le développement 

de la recherche, notamment la recherche-action, ainsi que la gestion des connaissances, sont 

essentiels pour l'amélioration continue des stratégies. Des évaluations à mi-parcours et finales des 

PANB devraient permettre d'apporter les ajustements nécessaires et garantir la pérennité des actions. 

Enfin, les futures initiatives devront prêter une attention particulière aux préoccupations des hommes, 

à la dissipation des mythes et à leur rôle dans la prise de décision familiale, car les relations de genre 

jouent un rôle clé dans l'adoption des méthodes contraceptives. De plus, il est crucial de favoriser 

l'instruction des femmes, qui constitue un facteur déterminant pour améliorer la pratique contraceptive 

en Afrique subsaharienne. 

 Accès des adolescent·e·s aux SDSR (SDSR-A) 
Les efforts visant à faire progresser les SDSR-A dans les PRFI  s'inscrivent dans un contexte 

dynamique, marqué à la fois par des progrès significatifs, des inégalités persistantes et des débats 

sociopolitiques profondément enracinés.145 L'adolescence, définie par l'Organisation mondiale de la 

santé comme la période entre 10 et 19 ans, représente une phase critique durant laquelle un accès à 

des soins de santé complets, respectueux des droits, peut influencer durablement la santé et le bien-

être.146 Cependant, malgré des décennies d’engagements internationaux, les adolescents dans les PRFI 

continuent de présenter des résultats de santé disproportionnellement faibles, en raison d’inégalités 

structurelles, de normes sociales et de barrières systémiques qui limitent leur accès aux services 

essentiels.147  

Une tension majeure dans le domaine des SDSR-A concerne l’écart entre les engagements politiques 

et leur mise en œuvre effective.148 Des accords internationaux tels que la Convention sur l’élimination 

de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes (CEDEF), le Programme d’action de la 

CIPD et les ODD ont favorisé l’adoption généralisée de politiques ciblant les adolescents.149 Toutefois, 

leur traduction en lois exécutoires, en financements adéquats et en services adaptés reste souvent 

incohérente. De nombreuses politiques demeurent symboliques, dépourvues de mécanismes 
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d’application et de responsabilisation. Une critique récurrente concerne également la marginalisation 

des besoins spécifiques des adolescents au sein d’agendas de santé plus larges. Trop souvent, ils sont 

considérés uniquement comme des « futurs parents », l’accent étant mis sur la prévention des 

grossesses précoces plutôt que sur leurs droits à l’autonomie corporelle, à la santé et à la sexualité.150  

Ces défis sont aggravés par des résistances idéologiques. Dans de nombreux contextes, les acteurs 

religieux, traditionnels ou politiques s’opposent aux programmes de SDSR, surtout lorsqu’ils sont 

perçus comme promouvant les droits des personnes LGBTQI+ ou l’accès à l’avortement.151 Ce 

« contrecoup anti-genre », souvent soutenu par des mouvements transnationaux, freine l’adoption de 

l’ESC et d’approches transformatrices de genre.152 Parallèlement, les débats sur la décolonisation et la 

localisation soulignent les tensions entre les approches fondées sur les droits promues par les bailleurs 

internationaux et les normes culturelles locales, parfois conservatrices, notamment sur les questions 

d’avortement ou de diversité sexuelle.153 

Les obstacles aux SDSR-A dans les PRFI sont multidimensionnels et se manifestent à plusieurs 

niveaux. Socioculturellement, les tabous sur la sexualité et la stigmatisation des comportements 

sexuels des adolescents, surtout des filles non mariées, freinent l'accès aux services.154 Sur le plan 

juridique, les restrictions d’âge, l’exigence de consentement parental et des lois neutres ou aveugles au 

genre limitent leur autonomie.155 Les systèmes de santé exacerbent ces obstacles : attitudes jugeantes, 

manque de confidentialité et absence de formation spécialisée chez les prestataires dissuadent les 

jeunes de recourir aux services.156 Des obstacles structurels tels que l’accessibilité géographique, les 

coûts et l’insuffisance des services intégrés, notamment pour la contraception, la prévention du VIH et 

la prise en charge des VBG persistent.157 Enfin, le manque de données désagrégées par âge, sexe ou 

statut socio-économique complique la conception de politiques ciblées et efficaces.158 

Malgré ces défis, certaines tendances témoignent de progrès. Depuis les années 1990, le taux de 

natalité chez les adolescentes a diminué, et plusieurs pays ont enregistré des avancées notables dans 

la réduction du mariage précoce, des mutilations génitales féminines/excision (MGF/E) et des 

infections au VIH chez les jeunes.159 Les cadres politiques ont progressivement évolué vers des 

approches fondées sur les droits et l’équité.160 L’innovation technologique joue un rôle croissant, avec 

des plateformes numériques, la télémédecine et les services mobiles élargissant l’accès à l’information 

et aux soins, notamment dans les zones rurales.161 La recherche sur la mise en œuvre contribue 

également à combler le fossé entre connaissances et pratiques en générant des données contextuelles 

sur l’efficacité des interventions.162  
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Au Sénégal, plusieurs initiatives concrètes illustrent cette évolution. La création et l’équipement de 

Bureaux Conseils pour Adolescent·e·s (BCA), la réhabilitation des Centres de Consultation pour 

Adolescent·e·s (CCA) et la formation de nouvelles cohortes de pairs éducateurs sont attendues pour 

améliorer l’accès et l’utilisation des services de santé chez les jeunes de 15 à 19 ans.163 En Guinée, la 

promotion d’outils numériques tels que Kouyé et Hello Ado dans le cadre des Conversations 

Transformatrices (CT) a renforcé l’engagement des jeunes, en particulier des filles, grâce à des activités 

de formation, de dialogue et de leadership.164 Des initiatives de recherche-action au Sénégal ont 

également permis de concevoir des modèles de services spécifiquement adaptés aux adolescent·e·s 

et aux jeunes, que les ministères nationaux cherchent aujourd’hui à généraliser.165 

Les approches transformatrices de genre et multi-niveaux,166 qui s’attaquent aux déterminants 

structurels de la santé des adolescents (inégalités de genre, déséquilibres de pouvoir, normes 

restrictives), ont montré un potentiel important pour améliorer l’utilisation des services, réduire les 

pratiques néfastes et renforcer l’autonomie sexuelle des jeunes.167 Les programmes multicomposants 

qui combinent réflexion critique sur les rôles de genre, formation à la communication, développement 

des compétences relationnelles et mobilisation communautaire favorisent un changement normatif 

durable. Des initiatives comme Stepping Stones ou Program H ont démontré que des interventions de 

plusieurs mois pouvaient améliorer les attitudes en matière d’égalité de genre, réduire les violences 

conjugales et accroître l’utilisation de la contraception chez les jeunes.168 

La participation communautaire est également un facteur déterminant. Les programmes impliquant 

parents, leaders religieux et traditionnels et acteurs communautaires obtiennent généralement de 

meilleurs résultats que ceux ciblant uniquement les adolescents.169 Des dialogues communautaires 

bien structurés et des approches participatives permettent de remettre en question les normes sociales 

nuisibles, de réduire la stigmatisation et de favoriser l’acceptabilité des services.170 Les interventions 

artistiques, telles que le théâtre pour le développement, se révèlent efficaces dans les contextes 

conservateurs, offrant des espaces sûrs pour le dialogue intergénérationnel et la discussion de sujets 

sensibles, tout en renforçant l’adhésion parentale à l’ESC et aux services de SDSR.171  

L’implication active des adolescents eux-mêmes constitue un levier essentiel d’efficacité. Les 

programmes co-conçus avec les jeunes tendent à mieux répondre à leurs besoins et à favoriser leur 

engagement à long terme.172 Des recherches montrent que la participation significative des 

adolescents — en tant que co-créateurs et non simples bénéficiaires — renforce l’appropriation, 

améliore l’accès aux services et soutient le plaidoyer pour leurs droits.173 Le soutien aux organisations 

dirigées par des jeunes et leur intégration dans les processus décisionnels est considéré comme une 

bonne pratique fondée sur des preuves.174 
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Un corpus croissant de recherches et de documentation montre les effets positifs de l'ESC sur le bien-

être des adolescents.175 Les études montrent que des programmes adaptés à l’âge, culturellement 

pertinents et fondés sur les droits améliorent significativement les connaissances, les attitudes et les 

comportements.176 Lorsqu’elle est associée à des services accessibles, l’ESC contribue à retarder 

l’initiation sexuelle, à augmenter l’utilisation de la contraception et à réduire les grossesses non 

désirées ainsi que les IST.177 Les programmes efficaces intègrent une réflexion critique sur le genre et 

encouragent le respect de la diversité, renforçant ainsi la capacité des adolescents à prendre des 

décisions éclairées.178 

L’amélioration de la qualité et de l’accessibilité des services adaptés aux adolescents repose sur des 

preuves solides. La littérature souligne l’importance d’une offre conforme aux « 4 A et 1 E » : 

disponibilité, accessibilité, acceptabilité, adéquation et efficacité.179 Une formation complète des 

prestataires, incluant la réduction des préjugés, la confidentialité et une approche adaptée aux besoins 

des adolescents, a montré des effets positifs sur l’utilisation des services.180 Les modèles de prestation 

multicanaux, incluant les services en établissement, les cliniques mobiles, les interventions scolaires 

et communautaires, se sont révélés particulièrement efficaces pour atteindre les populations 

isolées.181 

Des approches intersectionnelles ciblées sont également nécessaires pour répondre aux besoins des 

groupes marginalisés, notamment les adolescents en situation de handicap, les jeunes LGBTQ+, les 

minorités ethniques et les populations déplacées.182 Des interventions spécifiques (telles que des 

messages adaptés, la formation du personnel à la lutte contre la stigmatisation et la création d’espaces 

inclusifs) améliorent les comportements de recours aux services.183 Des réformes juridiques et 

politiques garantissant leurs droits renforcent encore l’équité d’accès.184  

Enfin, les contextes humanitaires exacerbent les vulnérabilités. Les déplacements, les conflits et les 

crises entraînent une augmentation des risques de violences sexuelles, de mariages précoces et 

d’exploitation.185 Les approches flexibles, les cliniques mobiles et l’intégration de services 

psychosociaux ont montré leur efficacité pour améliorer l’accès dans ces contextes.186 Le Groupe de 

travail interagences sur la Santé Reproductive en Crise est un exemple de réussite d'effort mondial 

conjoint pour améliorer le SDSRA des adolescents pendant les crises humanitaires.187 Ces efforts 

démontrent que la coordination entre soins cliniques, soutien psychosocial et protection 

communautaire est essentielle pour assurer une réponse adaptée en situation de crise. 
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La réponse mondiale au VIH et aux IST a considérablement évolué au cours des quatre dernières 

décennies. Pourtant, elle continue d’être façonnée par des débats essentiels, des obstacles persistants 

et un corpus croissant de données probantes sur les interventions efficaces.  

L'un des débats majeurs concerne la durabilité des financements. Malgré des progrès notables, de 

nombreux experts estiment que les réponses mondiales au VIH sont menacées par l’évolution des 

priorités géopolitiques, les crises concurrentes telles que la pandémie de COVID-19 et le changement 

climatique, ainsi que la stagnation des contributions des donateurs.188 Cela a conduit à un appel en 

faveur d’une intégration accrue des services de lutte contre le VIH et les IST dans les systèmes de santé 

publique et d’un renforcement des mécanismes de financement nationaux afin de réduire la 

dépendance vis-à-vis du financement externe.189 

Un autre point central concerne la question de l’équité et des normes de soins. Bien que des progrès 

significatifs aient été réalisés dans l’élargissement de l’accès au traitement antirétroviral (TAR), des 

disparités persistent dans la qualité des soins entre les pays à revenu élevé (PRE) et les PRFI.190 Par 

exemple, des seuils de suivi de la charge virale moins stricts et l’utilisation continue de médicaments 

plus anciens et plus toxiques dans de nombreux PRFI soulèvent des préoccupations quant aux 

inégalités en matière de soins. On observe également une mobilisation croissante en faveur d’une 

approche plus holistique qui prenne en compte les comorbidités et les déterminants sociaux de la 

santé, plutôt que de se concentrer uniquement sur la suppression virale.191 

L’émergence d’agents antirétroviraux à action prolongée (LAAR) offre un potentiel prometteur, 

notamment en termes d'amélioration de l'observance des traitements et de réduction de la 

stigmatisation. Cependant, leur mise en œuvre dans les PRFI est compliquée par des défis comme le 

coût élevé, les exigences en matière d'infrastructures et le risque de résistance médicamenteuse.192 

De plus, les LAAR doivent s'intégrer dans des modèles de soins centrés sur la personne et 

décentralisés, ce qui nécessite des ajustements importants dans les pratiques de soins.193 

Dans le domaine des IST, la question du diagnostic et de la priorisation politique reste un enjeu crucial. 

La prise en charge syndromique, bien que rentable et largement utilisée, est de plus en plus critiquée 

pour son incapacité à détecter les infections asymptomatiques et pour sa contribution à un 

surtraitement et à l’émergence de résistances antimicrobiennes.194 Un plaidoyer fort se dégage en 

faveur d’un passage au diagnostic étiologique et aux tests au point de service, qui permettent un 

diagnostic rapide et un traitement le jour même.195 Parallèlement, la baisse de la priorité politique et du 

financement de la lutte contre les IST pose d’importants défis, ce qui appelle à une reformulation 

stratégique (par exemple, en liant la lutte contre les IST à la santé maternelle ou à la prévention du 

cancer) et à une intégration des services dans les soins de santé primaires et les initiatives de CSU.196 

Les obstacles à la prévention et au traitement efficaces du VIH et des IST sont complexes et 

multidimensionnels. Au niveau structurel et sociétal, la stigmatisation et la discrimination demeurent 

omniprésentes, dissuadant les individus de se faire dépister, de divulguer leur statut ou de recevoir un 

traitement.197 La criminalisation de certaines populations clés, telles que les travailleuses du sexe, les 
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hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et les migrants, exacerbe davantage leur 

vulnérabilité et limite leur accès aux services.198 Les inégalités de genre, les violences conjugales et les 

normes sociales influencent également de manière significative l’exposition au risque et entravent 

l’accès aux services, en particulier pour les femmes et les adolescents.199 Des facteurs socio-

économiques tels que la pauvreté, le faible niveau d’éducation et le manque d’autonomie financière 

aggravent encore ces vulnérabilités.200  

Les obstacles liés au système de santé et à la prestation de services compromettent également les 

réponses au VIH et aux IST. De nombreux établissements souffrent d’infrastructures inadéquates, de 

ruptures fréquentes de stocks de produits essentiels et d’un manque chronique de personnel.201 Les 

capacités diagnostiques limitées freinent le suivi de la charge virale et la détection des IST, tandis que 

les horaires rigides, les longues attentes et les attitudes négatives des prestataires découragent le 

recours aux services.202 L’introduction de thérapies à action prolongée pose des défis supplémentaires, 

notamment la nécessité de chaînes du froid, d’une administration en établissement et de visites 

régulières en clinique.203 

Au niveau individuel, la peur de la stigmatisation, du rejet ou de la violence entrave la divulgation du 

statut sérologique à un partenaire, tandis que les difficultés d’observance – allant de l’oubli aux 

inquiétudes concernant les effets secondaires – réduisent l’efficacité des traitements.204 Dans le cas 

des IST en particulier, la faible connaissance, les idées fausses sur les risques et la peur d’une perte de 

confidentialité constituent des obstacles majeurs au diagnostic précoce et au traitement, notamment 

chez les adolescent·e·s et les populations clés.205 

Les efforts de prévention et de traitement du VIH et des IST se heurtent à des complexités 

supplémentaires dans les contextes de conflit, les situations humanitaires et les déplacements 

forcés, où les systèmes de santé sont souvent fragiles ou dysfonctionnels, les populations très mobiles 

et les risques de protection accrus. Les conflits armés perturbent les infrastructures de santé, les 

chaînes d’approvisionnement et les ressources humaines, entraînant des interruptions dans 

l’approvisionnement en TAR, une réduction de l’accès aux services de dépistage et de traitement, ainsi 

qu’un effondrement des systèmes de surveillance.206 Dans ces contextes, la violence sexuelle, souvent 

utilisée comme arme de guerre, peut considérablement accroître le risque de transmission du VIH et 

des IST, tandis que le déplacement vers des camps surpeuplés ou des établissements informels 

exacerbe davantage la vulnérabilité.207 

Les réfugiés, les personnes déplacées internes (PDI) et les migrants rencontrent souvent des 

obstacles cumulés, notamment l’exclusion des systèmes de santé nationaux, des obstacles juridiques 
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et administratifs (tels que le dépistage obligatoire du VIH ou la crainte d’expulsion) et la xénophobie.208 

Les crises humanitaires amplifient également les vulnérabilités préexistantes : les femmes et les filles 

sont exposées à des risques accrus de violence sexuelle et de rapports transactionnels pour survivre, 

tandis que les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les personnes transgenres, les 

travailleurs du sexe et les personnes qui s’injectent des drogues sont souvent contraints de se cacher 

davantage en raison de la stigmatisation accrue et des lois punitives.209 

Dans ces contextes, atteindre les populations clés nécessite des stratégies ciblées, fondées sur les 

droits humains, qui répondent simultanément aux besoins urgents et garantissent la continuité des 

soins.210 Des approches telles que les équipes mobiles, les modèles de prestation transfrontaliers et 

les partenariats avec les acteurs humanitaires se sont révélées efficaces pour étendre l’accès aux 

services dans des environnements instables.211L’intégration des interventions VIH/IST dans des 

paquets de soins humanitaires plus larges (e.g., SDSR) renforce leur portée et leur durabilité.212 

L’engagement communautaire et l’autonomisation constituent des leviers centraux pour surmonter 

les obstacles liés à la peur, à la mobilité ou à la discrimination.213 L’éducation par les pairs, les réseaux 

sociaux et la prestation de services dirigés par la communauté ont démontré leur efficacité pour 

accroître le dépistage, améliorer l’observance thérapeutique et favoriser la rétention dans les soins, 

tout en stimulant la demande de services et en réduisant la stigmatisation.214 

Les modèles de soins centrés sur la personne (PCC) et de prestation de services différenciés (DSD) 

sont de plus en plus reconnus comme des pratiques exemplaires.215 En adaptant les services aux 

besoins individuels (comme la mise en place d’espaces adaptés aux jeunes, des horaires flexibles ou 

l’intégration des soins VIH et des maladies non transmissibles) ces approches améliorent l’accès aux 

soins, l’observance et la suppression virale. La délégation de tâches et les initiatives d’amélioration 

continue de la qualité ont également amélioré l’efficacité et les résultats des services en mobilisant les 

agents de santé communautaires et en utilisant les données de routine pour orienter les ajustements 

programmatiques.216 

Sur le plan de la prévention, les stratégies de prévention combinée, intégrant des interventions 

comportementales, biomédicales et structurelles, ont été essentielles pour réduire la transmission.217 

L’ESC, les approches innovantes du dépistage (telles que l’autodépistage et les services mobiles) et les 

interventions structurelles visant à lutter contre la stigmatisation et les obstacles juridiques ont toutes 
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démontré leur efficacité.218Les interventions de santé numérique, notamment les rappels par téléphone 

mobile et la gestion virtuelle des cas, offrent d’autres moyens d’améliorer l’observance et l’engagement, 

en particulier parmi les populations difficiles à atteindre.219 

En ce qui concerne les IST, le dépistage étiologique et l’intégration des services émergent comme 

des stratégies cruciales.220  L’intégration du dépistage des IST dans les services existants, tels que les 

soins prénatals ou la PF, maximise la portée et l’efficacité. La formation des prestataires de soins de 

santé, l’expansion des capacités diagnostiques et la garantie de services confidentiels et adaptés aux 

jeunes améliorent encore l’efficacité des programmes.221 Les réformes politiques visant à 

décriminaliser les populations clés et à lutter contre la discrimination sont également essentielles pour 

créer un environnement favorable à l’accès aux services.222 

 Violence basée sur le genre  
La relation entre les VBG et la santé et les SDSR est aujourd’hui bien établie, mais le domaine continue 

de se confronter à des débats importants autour des définitions, des approches et des priorités. Une 

question récurrente concerne la manière dont les VBG sont définies223. Pendant de nombreuses 

années, elles ont été assimilées à la violence faite aux femmes, une équation qui a invisibilisé les 

expériences des hommes, des garçons et des personnes LGBTQIA+.224 Les critiques estiment que cette 

définition étroite perpétue les normes binaires de genre et ne permet pas de saisir l’ensemble des 

violences qui compromettent les SDSR, comme la violence conjugale, la coercition sexuelle dans les 

structures de santé, ou encore la violence liée au handicap ou à l’origine ethnique.225 Dans le 

prolongement de ces discussions conceptuelles, les débats actuels portent également sur la répartition 

des responsabilités institutionnelles et la coordination entre ministères dans la mise en œuvre des 

réponses aux VBG ; le secteur de la santé y joue un rôle central, mais la responsabilité globale relève 

souvent d’autres ministères, notamment ceux en charge des femmes, de la famille, de la justice et de 

la protection sociale.226 227Ces échanges mettent en lumière les défis liés à la coordination 

intersectorielle, à la clarification des mandats et à la pérennisation des ressources, tout en soulignant 

la nécessité d’un ancrage institutionnel fort et d’un engagement politique durable. 

Un autre débat concerne la manière dont le principe de l’approche centrée sur les survivant·e·s est 

mis en œuvre. Si l’autonomie et la dignité des survivant·e·s sont largement reconnues comme 

centrales, dans la réalité iels se voient souvent proposer un éventail limité de services qui privilégient 

des notions de sécurité définies de l’extérieur.228 Par exemple, l’interdiction universelle de toute 

médiation entre survivant·e et auteur·e de violence peut aller à l’encontre du souhait des survivant·e·s 

eux/elles-mêmes. Cette tension illustre la difficulté de concilier protection et respect de l’autonomie, 

en particulier dans les contextes fragiles ou humanitaires. 
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Un troisième point de controverse est l’écart entre les politiques et leur mise en œuvre. La plupart des 

PRFI ont adopté des lois et stratégies contre les VBG, mais leur application reste faible en raison du 

manque de capacités, de ressources et en raison des résistances culturelles, religieuses ou 

traditionnelles.229 Cet écart d’application mine la confiance dans les institutions publiques et limite 

l’impact réel des cadres juridiques. 

Enfin, la question de l’implication des hommes et des garçons demeure sujette à débat. Bien que de 

solides preuves démontrent que leur participation contribue à transformer les masculinités néfastes et 

à améliorer les résultats en SDSR,230 des préoccupations persistent quant à la manière de concevoir 

cette participation sans renforcer les dynamiques patriarcales ni créer la perception que les gains pour 

les femmes se font au détriment des hommes.231 

Ces débats s’inscrivent dans un contexte de barrières persistantes qui limitent l’efficacité des 

programmes. La fragmentation systémique est l’un des obstacles majeurs : les survivant·e·s doivent 

souvent naviguer entre plusieurs institutions — centres de santé, police, tribunaux, services sociaux — 

sans coordination, ce qui entraîne répétitions de témoignages, traumatismes secondaires et retards 

dans l’accès aux soins ou à la justice.232 Le manque d’articulation entre les systèmes nationaux et 

locaux complique encore la prestation des services, tandis que les professionnel·le·s en première ligne 

manquent souvent de formation à l’approche sensible aux traumatismes.233  

Les normes sociales et culturelles constituent un autre frein. Dans de nombreux contextes, les VBG 

sont banalisées et les survivant·e·s font face à la stigmatisation ou à des pressions pour régler les 

affaires de manière informelle au sein de la famille ou de la communauté.234 Si ces mécanismes 

peuvent apporter un soulagement immédiat, ils compromettent souvent la responsabilisation des 

auteurs et dissuadent les survivant·e·s de recourir aux services formels.235  

Les contraintes de ressources et de capacités limitent également les réponses. Les agents de santé 

manquent fréquemment de fournitures essentielles comme la contraception d’urgence ou la 

prophylaxie post-exposition (PPE), tandis que les services de soutien psychosocial sont rares.236 

L’épuisement professionnel et les traumatismes indirects affectent la qualité des soins, et les systèmes 

de suivi fragiles freinent la production de données probantes et la redevabilité.237  

Enfin, les crises humanitaires aggravent l’ensemble de ces obstacles. Conflits, déplacements et 

pandémies accroissent les risques de violence tout en perturbant la fourniture des services de santé et 

sociaux.238 Bien que des interventions numériques et à distance aient été testées dans de tels 

contextes, les preuves de leur efficacité restent limitées.239 

Malgré ces défis, un corpus croissant de données met en évidence ce qui fonctionne dans la lutte 

contre les VBG dans le cadre des SDSR, et les tendances récentes en matière de programmation 

reflètent ces enseignements. L’une des approches les plus efficaces est l’utilisation d’interventions 
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multicomposantes et multiniveaux. Plutôt que de se limiter à un seul point d’entrée, ces programmes 

combinent des activités telles que le dialogue communautaire, l’éducation par les pairs, les campagnes 

médiatiques et le suivi individuel, afin de renforcer les messages clés sur plusieurs fronts. Ces 

interventions globales obtiennent des résultats plus solides et plus durables que les actions isolées.240  

Des expériences récentes en Afrique de l’Ouest et centrale illustrent ces avancées. En RDC, le 

programme PLVS a démontré qu’une prise en charge holistique et gratuite des survivant·e·s de 

violences sexuelles (soutenue par un mécanisme de paiement forfaitaire) entraînait une augmentation 

du recours aux structures de santé.241 Ce modèle, combiné à des campagnes d’orientation et de 

sensibilisation, a également permis d’accroître la proportion de survivant·e·s se présentant dans les 72 

heures suivant l’agression, notamment dans la province de la Tshopo. La formation des acteurs 

médicaux, psychosociaux et judiciaires en RDC a également amélioré la qualité des services offerts et 

la coordination entre structures de référence. En Guinée, l’intervention She Decides a appuyé la création 

du Centre d’Accueil Unique (One Stop Center, OSC) pour la prise en charge intégrée des survivant·e·s, 

tandis que les sessions de Conversations Transformatrices (CT) ont contribué à briser le silence et à 

réduire certaines violations de droits.242 

Les approches transformatrices de genre sont au cœur des programmes efficaces. Des initiatives 

comme SASA! ont démontré qu’en remettant explicitement en question les normes de genre 

inégalitaires, on réduit les VBG et on améliore les résultats en SDSR.243 En engageant les hommes 

comme alliés du changement normatif, ces efforts évitent le symbolisme et favorisent une adhésion 

communautaire plus large.244 

Les soins centrés sur les survivant·e·s et sensibles aux traumatismes constituent une autre bonne 

pratique. Les données montrent que la formation des prestataires de santé, des policiers et des acteurs 

judiciaires à la dignité, à la confidentialité et au respect de l’autonomie renforce la confiance des 

survivant·e·s et réduit la revictimisation.245 Cette approche est particulièrement efficace lorsqu’elle 

s’accompagne de protocoles harmonisés et de réformes systémiques.  

La collaboration multisectorielle et les modèles de services intégrés se révèlent également 

prometteurs.246 En rassemblant services de santé, appui psychosocial, assistance juridique et 

réinsertion, les « centres uniques » réduisent la charge pesant sur les survivant·e·s et améliorent la 

coordination interinstitutionnelle.247 Dans la pratique, cette collaboration multisectorielle requiert 

l’implication active de différents ministères et institutions.248  

La mobilisation communautaire et l’autonomisation demeurent des compléments essentiels à l’offre 

de services.249 Les données montrent que les approches participatives impliquant les communautés 

et les leaders d’opinion réduisent la tolérance envers la violence et accroissent la demande de services 

de SDSR.250  

 
240 Gottert, A., Pulerwitz, J., Weiner, R., Okondo, C., Werner, J., Magni, S., & Mathur, S. (2025). Systematic review of reviews on interventions to engage men and boys as clients, 
partners and agents of change for improved sexual and reproductive health and rights. BMJ open, 15(1), e083950. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2024-083950 ; Greene, M. 
C., Bencomo, C., Rees, S., Ventevogel, P., Likindikoki, S., Nemiro, A., Bonz, A., Mbwambo, J. K. K., Tol, W. A., & McGovern, T. M. (2021). Multilevel Determinants of Integrated 
Service Delivery for Intimate Partner Violence and Mental Health in Humanitarian Settings. International journal of environmental research and public health, 18(23), 12484. 
https://doi.org/10.3390/ijerph182312484 ; Mmari, K., Simon, C., & Verma, R. (2024). Gender-Transformative Interventions for Young Adolescents: What Have We Learned and 
Where Should We Go?. The Journal of adolescent health : official publication of the Society for Adolescent Medicine, 75(4S), S62–S80. 
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2024.04.016 
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243 Gottert, A., Pulerwitz, J., Weiner, R., Okondo, C., Werner, J., Magni, S., & Mathur, S. (2025). Systematic review of reviews on interventions to engage men and boys as clients, 
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Enfin, l’innovation numérique émerge comme un outil de coordination et de redevabilité.251 Ailleurs, 

l’usage de plateformes de messagerie entre professionnel·le·s pourrait permettre une gestion plus 

rapide des cas et une meilleure collaboration entre acteurs de la santé et de la justice.252 Ces 

innovations s’alignent sur les recommandations internationales visant à renforcer le suivi et à intégrer 

les VBG dans les systèmes d’information sanitaire. 253 

5 Identifications des hypothèses et mécanismes  
Dans ce chapitre, nous présentons plusieurs hypothèses qui sous-tendent la Théorie du Changement 

(TdC). Ces hypothèses permettent d’expliquer le degré d’efficacité de la contribution de la coopération 

belge aux résultats observés dans la sphère d’influence de la TdC, au niveau des outcomes. Nous 

nous concentrons ici sur un ensemble d’hypothèses causales et contextuelles, sans prétendre à 

l’exhaustivité. La littérature montre en effet que certaines interventions sont plus efficaces que d’autres 

selon le contexte spécifique. Pour les études pays, l’accent sera mis sur l’analyse des facteurs 

contextuels et sur les stratégies qui fonctionnent particulièrement bien dans un environnement donné. 

Dans le cadre de cette évaluation, nous examinerons dans quelle mesure les hypothèses identifiées 

ci-dessous se vérifient au sein des programmes des acteurs belges, notamment à travers la collecte 

de données pour les questions d’évaluation 3 (efficacité) et 4 (durabilité). L’analyse de la cohérence et 

de la complémentarité des interventions belges (question d’évaluation 2) est considérée comme une 

hypothèse opérationnelle, en lien avec l’hypothèse plus large qui porte sur l’efficacité d’une approche 

multidimensionnelle et multisectorielle. 

(1) Le renforcement du système de santé améliore la couverture, l’accès et la qualité des services 

SDSR, notamment par l’intégration de ces services dans d’autres services de santé. 

Le renforcement des systèmes de santé englobe plusieurs dimensions : gouvernance, financement, 

ressources humaines, infrastructures adaptées, chaînes d’approvisionnement pour les intrants 

(médicaments et produits contraceptifs) et systèmes d’information sanitaire performants. La 

littérature montre qu’il est crucial de mettre en œuvre et d’étendre un ensemble intégré de services 

SDSR de qualité (y-compris les services SDSR pour les jeunes et adolescent.e.s). Ceux-ci doivent couvrir 

la PF, la santé sexuelle, maternelle, néonatale et infantile, ainsi que la prévention et le traitement des 

IST/VIH. Par exemple, la PF peut être intégrée dans des soins liés au VIH, les consultations prénatales, 

le suivi post-partum, la vaccination et la nutrition. 

L’intégration des SDSR doit reposer sur une approche centrée sur les droits humains. Des mécanismes 

d’équité et d’inclusion sont nécessaires pour garantir l’accès aux services pour les populations 

vulnérables, marginalisées ou exclues (avec attention à la Disponibilité, Accessibilité, 

Acceptabilité, Qualité). La mise en place d’une CSU incluant l’accès gratuit à une contraception 

moderne de libre choix est identifiée comme une stratégie efficace pour améliorer l’accès aux services 

SDSR. 

Le développement de la santé numérique, de la télémédecine et de l’intelligence artificielle ouvre de 

nouvelles opportunités pour élargir l’accès aux services SDSR, notamment dans les zones reculées ou 

mal desservies. 

(2) L’amélioration de la couverture, de l’accès et de la qualité des services SDSR favorise leur 

utilisation par les groupes cibles, à condition qu’elle soit accompagnée d’une stratégie de 

promotion des services et de renforcement de la demande. 

 
251 Muchai, R. (2024). Final evaluation: Enhancing sexual violence response in Kenya during the Covid-19 pandemic. UN Women. https://untf.unwomen.org/en/digital-
library/publications/2025/01/final-evaluation-enhancing-sexual-violence-response-in-kenya-during-the-covid-19-pandemic ; Huang, KY., Kumar, M., Cheng, S. et al. Applying 
technology to promote sexual and reproductive health and prevent gender based violence for adolescents in low and middle-income countries: digital health strategies synthesis 
from an umbrella review. BMC Health Serv Res 22, 1373 (2022). https://doi.org/10.1186/s12913-022-08673-0 
252 HiiL (n.d.). Use of digital technologies in judicial reform and access to justice cooperation. https://www.hiil.org/wp-content/uploads/2021/11/HiiL-Use-of-digital-technologies-in-
judicial-reform-and-access-to-justice-cooperation.pdf  
253 Sida (2022). These innovations align with global recommendations to strengthen monitoring and integrate GBV into broader health information systems. 
https://cdn.sida.se/app/uploads/2022/09/05114131/DE2022_20_62543en.pdf  
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La littérature montre qu’il ne suffit pas d’améliorer l’offre de services SDSR (qualité, accessibilité, 

disponibilité) pour assurer leur utilisation. Il est tout aussi crucial d’agir sur la demande en veillant à ce 

que les services répondent aux besoins des populations et soient acceptés.  L’acceptabilité repose sur 

le respect de l’éthique médicale et sur la sensibilité culturelle des services, y compris l’intégration de 

pratiques traditionnelles valorisantes lorsque cela est approprié. 

Les modèles de prestation basés sur la communauté et sur l’auto-prise en charge s’avèrent 

déterminants pour surmonter les obstacles géographiques et institutionnels. Une approche 

communautaire efficace inclut à la fois le renforcement de l’offre (formation et valorisation des agents 

de santé communautaires, cliniques mobiles) et le développement de la demande (éducation et 

mobilisation communautaire, responsabilisation des structures locales pour la référence des femmes 

enceintes vers les services SONU afin d’éviter les retards, ou mise en place de comités de veille sur la 

violence basée sur le genre). 

(3) L’amélioration des connaissances relatives aux SDSR (y compris l’ESC et la VBG) des groupes 

cibles favorise un changement d’attitudes et de comportements, renforçant l’utilisation des 

services SSR et la réalisation des DSR, à condition que les interventions abordent également les 

normes sociales et culturelles et le niveau d’autonomisation des individus. 

L’ESC contribue à retarder l’initiation sexuelle, à augmenter l’utilisation de la contraception, à réduire 

les grossesses non désirées et les IST, ainsi qu’à diminuer la VBG. L’implication des hommes et des 

garçons constitue également un facteur clé pour améliorer les résultats en SDSR. 

Les obstacles aux SDSR étant multidimensionnels, les stratégies visant à renforcer les connaissances 

doivent être complétées par des approches transformatrices ciblant les déterminants sociaux, tels que 

les inégalités de genre, les déséquilibres de pouvoir et les normes restrictives. Les programmes 

impliquant parents, leaders religieux et traditionnels, ainsi que les acteurs communautaires, obtiennent 

généralement de meilleurs résultats, car les dialogues communautaires et les approches participatives 

cocréées permettent de remettre en question les normes sociales nuisibles, de réduire la stigmatisation 

et la VBG, et de renforcer l’acceptabilité des services. 

Enfin, promouvoir une masculinité positive et engager les hommes comme alliés du changement 

normatif reste essentiel pour assurer l’efficacité et la durabilité des interventions. 

(4) Un cadre normatif et législatif favorables aux SDSR contribue à la réalisation des DSR des groupes 

cibles 

Dans plusieurs pays, les cadres normatifs et législatifs limitent encore l’accès complet aux services 

SDSR. Les lois restrictives sur l’avortement, le consentement des mineurs et la criminalisation de 

certaines relations sexuelles entre adolescents restreignent la capacité des prestataires à offrir des 

services complets. De plus, un système judiciaire peu favorable aux survivant·e·s de violences sexuelles 

empêche la reconnaissance de leur statut de victimes, limite l’accès aux mécanismes de réparation et 

contribue à l’impunité des agresseurs. 

Ces facteurs institutionnels et contextuels ont un impact direct sur l’efficacité des interventions SDSR 

et doivent être pris en compte dans la planification des programmes. Les interventions de plaidoyer, 

menées en coordination entre acteurs multilatéraux, bilatéraux et société civile, peuvent renforcer 

l’élaboration de politiques et de cadres favorables, y compris par la formation des institutions étatiques 

et la mise en place de protocoles adaptés. 

(5) La promotion des SDSR nécessite une approche multi-sectorielle et multidimensionnelle, car 

c’est seulement par ce type d’approche que l’on peut traiter de manière cohérente les différents 

enjeux limitant la réalisation des SDSR.   

La littérature souligne que les défis en matière de SDSR et les obstacles à l’accès aux services sont 

multiples et interdépendants. Ils nécessitent une coordination étroite entre le secteur de la santé et 

d’autres secteurs, tels que l’éducation, les finances, le genre, la justice, les forces de sécurité et les 

infrastructures de transport.  
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Par ailleurs, il est essentiel d’intégrer les déterminants sociaux de la santé afin de dépasser une vision 

purement biomédicale et d’adopter une approche holistique de la santé reproductive et sexuelle. Les 

approches les plus efficaces sont celles qui combinent plusieurs composantes et niveaux 

d’intervention, par opposition aux actions isolées, et ce pour l’ensemble des piliers des SDSR : santé 

maternelle, PF, éducation des adolescent·e·s, IST/VIH et lutte contre les VBG. 

Concernant l’ESC, les modèles de prestation multicanaux — incluant les services en établissement (par 

exemple, l’intégration d’espaces dédiés aux adolescent·e·s dans les postes de santé), les cliniques 

mobiles, les interventions scolaires (intégration des SDSR dans les curricula) et les initiatives 

communautaires (intégration des services SDSR dans des maisons des jeunes) — se sont révélés 

particulièrement efficaces pour atteindre les groupes cibles. 

6 Visite de terrains : contextes et approche 
Ce chapitre présente l’approche proposée pour les quatre visites de terrain sur base de l’information 

récoltée à ce jour, 254 qui permettront de poser les bases pour élaborer le programme en collaboration 

avec Enabel et les ACNG impliquées. La collecte des données sera réalisée à travers une combinaison 

d'entretiens individuels, d’entretiens de groupe et de groupes de discussion. En annexe, vous trouverez 

les chronogrammes indicatifs, les guides d’entretiens individuels et de groupes de discussion, ainsi que 

l’échantillon des acteurs à rencontrer (Annexe 6 – Chronogrammes des visites de terrain, Annexe 8 – 

Guides d’entretiens et FGD, Annexe 7 – Plan d’échantillonnage). Ces éléments seront affinés lors de la 

phase d’étude de cas, en collaboration avec les parties prenantes, et en veillant à leur faisabilité, tant 

sur le plan contextuel que budgétaire. 

Les visites commenceront par une réunion de briefing à l’ambassade pour laquelle les acteurs belges 

impliqués dans l’évaluation sont invités (Enabel, une des ONG belge sélectionné comme étude de cas, 

représentant du partenaire IMT, VLIR-UOS et/ou ARES), suivie d’un entretien avec l'attaché à la 

coopération et/ou l’ambassadeur.  À la fin de chaque visite, une session de restitution sera organisée 

pour présenter les conclusions provisoires. Le même groupe des acteurs qui a participé à la réunion de 

démarrage est invité, complété avec des représentants des autres ACNGs belges qui interviennent dans 

le secteur SDSR. Pour l’évaluation des programmes d’Enabel, nous analyserons l’ensemble du 

programme SDSR et son intégration avec d’autres programmes. Compte tenu des contraintes de 

temps, les entretiens se concentreront sur certaines interventions ou des modèles innovants, tout en 

prenant en compte la globalité des actions. Un ACNG par pays sera inclus dans l’évaluation, avec une 

répartition équilibrée entre les quatre pays. Un atelier sera organisé dans chaque pays, réunissant tous 

les ACNG ou leurs partenaires. 

  Bénin 

6.1.1 Contexte des SDSR 
Le Bénin a été l’un des premiers pays d’Afrique subsaharienne à adopter une loi spécifique sur les 

SDSR : la loi n°2003-04 du 3 mars 2003. Cette loi consacre le droit à la santé reproductive, l’accès à 

l’information et aux services de PF, ainsi que le principe de non-discrimination. Malgré ce cadre légal, 

une étude menée en août 2020 par l’Institut Régional de Santé Publique (IRSP) de Ouidah a montré que 

les connaissances sur les SDSR restent limitées pour toutes les parties prenantes : prestataires de 

soins, bénéficiaires et promoteurs. Les compétences sont rares et le renforcement des capacités 

demeure un besoin important. Sur le plan institutionnel, la qualité des prestations offertes reste 

insuffisante, notamment en matière de DSR. 

Les avancées législatives et politiques récentes illustrent l’évolution des SDSR au Bénin. La loi n°2021-

12 du 20 décembre 2021 a modifié la loi de 2003 pour élargir l’accès à l’Interruption Volontaire de 

Grossesse (IVG), incluant désormais des motifs sociaux et l’accès pour les mineures, au-delà des cas 

 
254 Certaines ONG, telles que Humanity and Inclusion, Plan International, la Croix-Rouge et le CNCD, n'ont pas encore été interviewées ; leurs informations seront complétées dans 
la version finale du rapport. 
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de danger pour la vie de la mère, viol ou inceste. Cette réforme a été saluée comme une avancée 

majeure pour les droits des femmes et la réduction des décès maternels. La loi n°2021-11 réprime le 

harcèlement sexuel, avec des peines d’amende et d’emprisonnement, tandis que la législation relative 

au viol et autres atteintes sexuelles prévoit des sanctions pouvant aller jusqu’à la réclusion criminelle 

à perpétuité selon la gravité de l’acte et l’âge de la victime. Depuis 2004 et 2025, des dispositions 

existent également pour sanctionner les mariages précoces ou forcés, afin de protéger les jeunes filles 

et de garantir leurs droits reproductifs. 

Le Projet Assurance pour le Renforcement du Capital Humain (ARCH), initié en 2019 en phase pilote 

puis étendu à 56 communes, vise à généraliser l’assurance obligatoire pour améliorer l’accès aux soins, 

y compris en SDSR. La mise en œuvre par l’Agence Nationale de Protection Sociale (ANPS) nécessite 

encore un renforcement institutionnel pour structurer efficacement le système et assurer une 

couverture complète. 

En matière d’enseignement et de formation, l’IRSP propose depuis 2020 un cours de courte durée en 

SDSR ainsi qu’un Master en Santé Sexuelle et de la Reproduction. L’OMS a réalisé, avec le soutien de 

l’IRSP, une analyse situationnelle dans les écoles de formation en santé, qui a permis d’intégrer les 

SDSR dans les curricula de la Faculté des Sciences de la Santé, de la Faculté de Médecine de l’Université 

de Parakou, de l’Institut National Médico Sanitaire (INMeS), et de l’Institut de Formation en Sciences 

Infirmière et Obstétricales (IFSIO). L’Université d’Abomey-Calavi a formé plusieurs enseignants pour 

renforcer la lutte contre les violations des SDSR (projet DSSR-BJ). Le ministère de l’Enseignement 

secondaire a intégré l’éducation sexuelle adaptée à l’âge dans les curricula, tandis que le ministère des 

Affaires sociales a initié la formation des parents pour faciliter le dialogue parents-enfants. 

La recherche et la production de connaissances ont également progressé, avec des études portant 

sur les comportements, les facteurs socioculturels, l’évaluation des politiques et l’offre de services 

SDSR.  

Malgré ces avancées, la mise en œuvre des SDSR demeure confrontée à plusieurs défis. Les barrières 

socioculturelles persistent, souvent liées aux croyances religieuses et aux normes sociales, rendant les 

discussions sur la sexualité, la contraception et l’avortement tabou et entraînant la stigmatisation des 

personnes cherchant à accéder aux services. L’accès limité des jeunes à des informations et services 

adaptés à leurs besoins reste préoccupant. De plus, des disparités significatives existent selon la zone 

géographique, la situation socio-économique ou la vulnérabilité des populations, notamment les 

personnes en situation de handicap, souvent confrontées à la marginalisation de leurs droits sexuels 

et reproductifs. Enfin, des problèmes de santé persistants subsistent, tels que les taux élevés de 

grossesses précoces et non désirées, une faible utilisation de la contraception et une forte incidence 

d’IST, y compris le VIH, particulièrement chez les jeunes. 

6.1.2 Description des interventions appuyées par la coopération 
belge 

Au Benin, plusieurs acteurs belges exécutent des programmes SDSR (Tableau 2). 

Tableau 2 - Principales interventions belges au Bénin en matière de SDSR 

Acteurs Nom du programme Période  Budget € Zones d’intervention 

Enabel P@SRIS I 2019-2023 8,9 M Cotonou – zone para 

portuaire, DDS 

Atlantique, DDS 

Couffo 

P@SRIR II 2024-  ? 

Memisa Programme commun DGD 

Santé pour tous (Programme DGD) 

2027-2021 

2022-2026 

2,5 M 

 

? 

DDS Borgou 

MSV Programme commun DGD 

Santé pour tous (Programme DGD) 

2017-2021 

2022-2026 

837 K 

 

? 

DDS Borgou 

MdM Programme DGD 2017-2021 321 K Cotonou 
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2022-2026 764K 

IMT 4e accord DGD 

5e accord DGD 

2017-2021 

2022-2026 

1,5 M 

 

Cotonou 

UNFPA JPO 2020-2022 111 K Cotonou 

Enabel – programme P@SRIS 

Enabel a intégré des volets sur les SDSR dans ses programmes à la suite de l'initiative lancée par 

De Croo en 2017. Le premier programme du genre au Bénin, le Programme d'Appui à la Santé Sexuelle 

et Reproductive et à l’Information Sanitaire (P@SRIS), a été formulé en 2018 et lancé officiellement en 

janvier 2020. L’objectif de ce programme est de contribuer à la gestion du dividende démographique, à 

la réduction de la mortalité maternelle et infantile, et à l'amélioration de la productivité du capital 

humain. Le programme couvre les départements de l’Atlantique, du Couffo et la zone para portuaire de 

Cotonou, avec une extension prévue en 2024 et une phase 2 débutant en 2025 pour consolider les 

acquis et étendre l’action à deux nouvelles zones sanitaires.  

Le programme P@SRIS se divise en deux volets principaux : un volet SDSR, qui vise à renforcer l’accès 

à des services de santé sexuelle et reproductive de qualité, et un volet sur les health data, qui met 

l'accent sur la redevabilité sociale et le pilotage stratégique fondé sur un système digitalisé de données 

accessibles et de qualité. 

Ce programme s’aligne sur les quatre piliers de l’approche SDSR d’Enabel : la santé maternelle, l’accès 

des jeunes et adolescents aux services SDSR, la PF, et la lutte contre la VBG. Le programme a piloté 

plusieurs modèles innovants pour améliorer l'accès aux services de santé sexuelle et reproductive. Il a 

mis en place le modèle MAJICS (centres pour adolescents et jeunes), hors des structures de santé 

traditionnelles, dans une dynamique multisectorielle et participative. Il a également lancé l'école des 

parents, un outil de dialogue pour sensibiliser sur la santé sexuelle et reproductive, et développé des 

modules E-learning pour la formation des agents sanitaires, accompagnés de la création d'un centre 

de simulation SONU. L'approche Triple Pilier Triple Cible a été utilisée pour promouvoir la PF, en 

soutenant la gratuité des services, les méthodes de contraception à longue durée et la création de clubs 

d’hommes modèles pour briser les barrières socioculturelles. Le programme a aussi renforcé les 

approches communautaires et multi-acteurs, avec des comités de veille villageois pour la prise en 

charge des VBG, des moto-ambulances pour la gestion des urgences obstétricales, et des visites à 

domicile par des relais communautaires pour promouvoir le soin kangourou, le dépistage du cancer du 

col de l'utérus et les soins palliatifs. En outre, une plateforme numérique Carex a été créée pour fournir 

des services SDSR en ligne pour les jeunes, et des bracelets électroniques ont été utilisés pour détecter 

l’hypothermie néonatale, renforçant ainsi la prise en charge des mères et des enfants.  

Le programme P@SRIS est mis en œuvre en synergie avec le programme Equité (13 M EUR financé par 

l’AFD), et plusieurs conventions de subsides ont été signé, notamment avec Social Watch Bénin, Care 

Bénin Togo, NEGOCOM et Médecins du Monde (MdM). Enabel collabore également avec Memisa et 

Médecin Sans Vacances (MSV), et une convention a été signée avec l’Association Béninoise pour la 

Promotion de la Famille (ABPF). Des synergies sont recherchées avec des institutions comme l'UNFPA, 

l'UNICEF, la Banque Mondiale et le Fonds Mondial. Les interventions en SDSR sont également 

coordonnées à travers le Team Europe Initiative en collaboration avec l’UE et d'autres organisations 

africaines comme le CDC et l'African Medicine Agency. 

ACNG et autres acteurs belges  

Les ONG Memisa et MSV participent à un programme DGD commun, avec un focus sur le renforcement 

des hôpitaux généraux de référence (HGR) et des postes de santé. Ce programme inclut la réhabilitation 

des infrastructures, la fourniture d’équipements médicaux, ainsi que des formations du personnel 

sanitaire. MSV investit également dans la formation en hygiène hospitalière, la maintenance des 

équipements biomédicaux et la gestion des pharmacies. Concernant les SDSR, ces deux ONG 

interviennent principalement dans le pilier santé maternelle et néonatale. MSV travaille à renforcer les 

SONU et intègre les SDSR, notamment la PF, dans ces services. À partir de 2024, Memisa a renforcé 
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son volet SDSR, en intégrant des interventions plus explicites en PF, la sensibilisation des jeunes et la 

lutte contre les VBG. Cela inclut la prise en charge des survivants de VBG au niveau primaire, des 

actions de sensibilisation, ainsi que la formation des forces de l'ordre et des leaders d'opinion. Memisa 

adopte une approche communautaire et collabore avec des partenaires tels que l'Association 

Béninoise de la Protection Sociale, la Plateforme Nationale des Utilisateurs des Services de Santé 

(PNUSS), et l'Association des Œuvres Médicales Privées Confessionnelles et Sociales. MSV appuie 

sept HGR dans quatre zones sanitaires du Borgou. 

MdM collabore avec l’association Terres Rouges, qui se consacre à la prise en charge psychosociale 

des enfants et jeunes en situation de rue. Leur programme vise à répondre aux besoins de base de ces 

jeunes, notamment en matière d’hébergement, de soins de santé, d’alimentation, ainsi que de 

scolarisation et de formation professionnelle. Les SDSR sont intégrées dans ces interventions, avec un 

accent particulier sur la protection contre la VBG et la prévention des grossesses et des IST. 

Par ailleurs, WSM et Louvain Coopération déploient des activités liées à la protection sociale, 

notamment en renforçant les mutuelles de santé, ce qui joue un rôle crucial dans l'amélioration de 

l’accès aux soins de santé sexuelle et reproductive. 

Dans le cadre du programme DGD, l'IMT collabore avec des centres de recherche et des institutions 

nationales de santé publique pour soutenir la recherche et l’élaboration de politiques basées sur des 

données probantes. Au Bénin, IMT travaille avec le Centre de Recherche en Reproduction Humaine et 

Démographie (CERHUD). L’unité spécifique dédiée à la santé maternelle et reproductive mène des 

recherches sur la santé des femmes et des adolescents. De plus, dans le cadre du programme DGD 

actuel, le réseau « Urban Birth Collective » a été créé, regroupant des partenaires du Bénin, de Guinée 

et de la RDC, dans le but de favoriser l’apprentissage entre pairs. IMT collabore également de manière 

structurelle avec Enabel pour des initiatives de recherche-action. 

6.1.3 Approche méthodologique 
Plusieurs entretiens sont prévus dans la capitale, avec des acteurs gouvernementaux, des membres 

de la société civile, des agences onusiennes, ainsi que d'autres PTF (Annexe 7 – Plan 

d’échantillonnage des visites de terrain). L’objectif est d’obtenir un retour d'information général sur la 

contribution des acteurs belges aux SDSR, ainsi que sur le degré de cohérence et de complémentarité 

de leurs interventions. À Cotonou, un entretien de groupe sera organisé avec tous les acteurs belges 

impliqués dans les SDSR pour favoriser un échange approfondi sur leurs activités respectives. 

La collecte de données sera organisée autour d’un ensemble d’interventions sélectionnées, mises en 

œuvre par Enabel et par les ACNG. Au Bénin, des visites de terrain sont prévues auprès de plusieurs 

partenaires : l’Hôpital Général de Référence Saint Martin de Papané, partenaire de MSV, ainsi que le 

CERRHUD, partenaire de l’IMT. 

Concernant les interventions d’Enabel, nous proposons d’examiner un certain nombre de pratiques 

innovantes (études de cas) en lien avec les quatre piliers des SDSR, en accordant une attention 

particulière à l’approche communautaire. Deux communes ont été retenues, au sein desquelles deux à 

trois modèles seront analysés : 

• Toffo (DDS Atlantique, ZS Allada–Toffo–Zê) : MAJICS, SONU, moto-ambulance, école des 

parents ; 

• Kouèkanmè (DDS Couffo, ZS Klouékanmè–Toviklin–Lalo) : club des hommes et PF, MAJICS, 

VBG. 

Le chronogramme complet de la mission est disponible dans l’Annexe 6. 

 Burkina Faso 



 

38 
 

6.2.1 Contexte des SDSR 
Le Burkina Faso fait face à de nombreuses difficultés qui impactent l'accès aux SDSR, en particulier 

pour les femmes et les jeunes. La sexualité féminine, socialement acceptée uniquement dans le cadre 

du mariage, complique l’accès à la contraception. Les stéréotypes de genre privilégient les désirs 

sexuels des hommes et répriment ceux des femmes, construisant une masculinité qui influence 

profondément l’expérience hétérosexuelle des jeunes femmes. 

Le pays a élaboré une politique nationale genre (2019-2029) et une stratégie nationale genre (2020-

2024), visant à promouvoir un développement participatif et équitable pour les hommes et les femmes, 

en assurant un accès et un contrôle égal aux ressources et aux sphères décisionnelles dans le respect 

de leurs droits fondamentaux. L’éducation aux SDSR fait partie du système éducatif, bien qu’elle peine 

à couvrir l’ensemble de la population, notamment en raison du faible taux de scolarisation, du manque 

de programmes pour les jeunes non scolarisés et de la couverture insuffisante dans les zones rurales. 

En matière de santé du couple mère-enfant, la mortalité maternelle reste élevée avec 330 décès pour 

100 000 naissances vivantes. Bien que le taux de prévalence contraceptive moderne ait progressé (de 

22,5 % en 2015 à 31,9 % en 2020), il demeure insuffisant face aux besoins non satisfaits en planification 

familiale. Les obstacles à l’accès des femmes aux SDSR incluent la faible autonomie de décision (87,2 

% des femmes estiment ne pas pouvoir utiliser une méthode contraceptive sans l’avis de leur 

partenaire), un accès limité à l'information, la persistance de mythes et idées reçues, des ruptures 

fréquentes de stocks et des prestataires qui manquent de confidentialité et d’accueil. 

Les données sur la santé sexuelle et reproductive des adolescents et jeunes révèlent une situation 

préoccupante : une augmentation de 31,8 % des grossesses précoces et non désirées entre 2015 et 

2016, notamment chez les filles de 15 à 18 ans, ce qui entraîne des abandons scolaires, des exclusions 

familiales, des avortements clandestins et des infanticides. De plus, les rapports sexuels précoces et 

non protégés, souvent avec plusieurs partenaires, augmentent la prévalence des IST et du VIH/SIDA. 

Seulement 30,3 % des adolescentes et jeunes ont consulté des services de santé pour des questions 

relatives à la contraception (19,7 %), aux IST (11 %) ou pour des raisons gynécologiques (2,9 %). 

Pour renforcer l’accès aux SDSR, l’État a renforcé le volet judicaire avec la loi 025-2018/AN 

sanctionnant pénalement toutes formes de violences à l’égard des femmes et des filles. Le chapitre 

3 inclut notamment les atteintes aux Droits en santé sexuelle et reproductive y compris la limitation de 

la jouissance de ces droits, notamment l’interdiction d’utiliser des méthodes contraceptives. 

Aujourd’hui, le Burkina Faso est confronté à une situation d’insécurité qui a des répercussions 

profondes et négatives sur les SDSR, en particulier pour les populations jeunes, qui sont 

particulièrement vulnérables en période de crise. En période de crise sécuritaire, l’accès et la 

disponibilité des services de SDSR sont souvent limités, en raison des distances, des coûts, de la 

stigmatisation ou de l’absence de services. La crise sécuritaire a également conduit à une 

recomposition des structures familiales dans les zones touchées et dans les régions d’accueil des 

populations déplacées internes. Ainsi, les adolescentes et jeunes filles, qui devraient poursuivre une 

éducation de qualité au secondaire et au supérieur, se retrouvent souvent dans une situation d’abandon 

scolaire, ce qui favorise une entrée précoce en union et, par conséquent, une maternité précoce. Les 

femmes et les enfants représentent 84 % des personnes déplacées internes. Les régions les plus 

affectées par la crise humanitaire sont le Nord, le Centre-Nord, l’Est, le Centre-Est, la Boucle du 

Mouhoun et le Sahel. Au second semestre de 2019, le sous-cluster VBG a documenté 170 cas de VBG 

dans les zones affectées. Malgré l’entrée en vigueur de la loi sur la prise en charge des victimes de 

violences sexistes et sexuelles en 2009, révisée en 2020, toutes les victimes de violences sexuelles ne 

bénéficient pas d'une prise en charge adéquate. L’insécurité a également conduit à la fermeture de plus 

de 6 000 écoles, entraînant l’interruption de la scolarité pour environ un million d’enfants et exacerbant 

des phénomènes tels que le mariage forcé des petites filles, les mutilations génitales féminines 

(interdites depuis 1996), la prostitution des mineures, la traite des enfants et les viols. 
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6.2.2 Description des interventions appuyées par la coopération 
Belge  

Au Burkina Faso, plusieurs acteurs belges exécutent des programmes en matière de SDSR (Tableau 3). 

Tableau 3 - Principales interventions belges au Burkina Faso en matière de SDSR 

Acteurs Nom du programme Période  Budget € Zones d’intervention 

Enabel   Portefeuille Pays - Burkina Faso   2019-2023   5,8 M   Koupéla, Tenkodogo, 

Pouytenga 

Enabel   Amélioration de la SMI par la prévention 

des co-infections paludisme et IST chez 

les femmes enceintes.   

60 mois   5 M    Kaya, Barsalogho, Pissila, 

Ziniaré, Zitenga, Boromo, 

Safané , Houndé 

Médecins du 

Monde   

Prise en charge des enfants de la rue, 

avec une ONG nationale KEOOGO 

comme partenaire   

        Centres urbains de 

Ouagadougou, Bobo-

Dioulasso et les régions 

touchées par la crise 

sanitaire 

 

Enabel  

Enabel intervient au Burkina Faso pour renforcer les SDSR autour de ses quatre piliers : l'accès 

universel à l'éducation sexuelle, l'accès aux soins de santé reproductive, la promotion des droits en 

matière de sexualité et l'égalité des genres ainsi que l'autonomisation des femmes et des filles. L’ESC 

est intégrée dans les curricula scolaires et les éducateurs pairs SDSR sont formés pour soutenir sa 

mise en œuvre. Les centres de santé, tels que les Centres-Mère-Enfant (CME), sont réhabilités et 

approvisionnés en intrants essentiels, incluant contraceptifs et médicaments, afin d’améliorer l’accès 

à la planification familiale et aux consultations prénatales. Enabel mène également des campagnes de 

communication et un plaidoyer actif pour lutter contre les pratiques néfastes comme les mutilations 

génitales féminines et les mariages d’enfants, tout en renforçant les capacités des associations de 

défense des droits des femmes et des jeunes. Le soutien à des projets générateurs de revenus favorise 

l’autonomie économique et la capacité des femmes et des filles à prendre des décisions éclairées 

concernant leur santé et leur corps. 

Parmi les projets phares, le Programme d’Appui au Développement Sanitaire (PADS) dans la région 

du Centre-Nord a contribué à renforcer à la fois l’offre de soins et la demande communautaire, tandis 

que « SheDecides » promeut les droits des femmes et des filles et soutient des services de planification 

familiale adaptés aux jeunes. 

ACNG et autres acteurs belges 

Du côté des ACNG, MSV renforce les HGR et forme le personnel de santé via un réseau d’experts belges 

et africains, améliorant la qualité des soins, la gestion hospitalière et la résilience face aux défis 

sanitaires. Memisa, quant à elle, intervient dans le renforcement des centres de santé, la planification 

familiale, la sensibilisation des jeunes et la lutte contre la VBG, adoptant une approche communautaire 

incluant des visites à domicile par des relais communautaires. Médecins du Monde collabore avec 

l’association Keoogo pour la prise en charge psychosociale des enfants de la rue et intègre les SDSR 

dans les soins de santé de base. La Croix-Rouge belge soutient les actions humanitaires de la Croix-

Rouge burkinabè, tandis que l’IMT, en partenariat avec le Centre Muraz à Bobo-Dioulasso, mène des 

activités de recherche, d’expertise et de formation en SDSR, portant notamment sur la prévention de la 

transmission mère-enfant du VIH et les interventions auprès de populations clés. Enfin, l’ARES 

(Académie de recherche et d’enseignement supérieur) soutient des programmes de renforcement des 

capacités, favorisant l’accès à l’information et l’implication des jeunes dans les activités liées aux 

SDSR. 
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6.2.3 Approche méthodologique  
La collecte de données sera principalement organisée autour des interventions d'Enabel ainsi que le 

programme de MdM et son partenariat avec l'ONG KEOOGO dans la prise en charge des enfants de la 

rue. Plusieurs entretiens auront lieu à la capitale, avec des acteurs gouvernementaux, des membres de 

la société civile et des PTF (Annexe 7 – Plan d’échantillonnage des visites de terrain), afin de recueillir 

des retours sur la contribution des acteurs belges aux services de SDSR, en mettant particulièrement 

l'accent sur la cohérence externe, la complémentarité, les synergies et la durabilité des actions. Un 

focus group spécifique réunissant tous les acteurs belges sera également organisé. 

Au Burkina Faso, nous visiterons plusieurs interventions sélectionnées par Enabel, notamment dans la 

région de Nakambé, où le projet SheDecides a été mis en œuvre de 2019 à 2023 (incluant le Centre 

Mère-Enfant et d'autres réalisations en santé maternelle, néonatale et infantile - SMNI). Cette région 

héberge également le programme bilatéral belgo-burkinabè 2023-2027, couvrant les districts de 

Zorgho, Koupéla, Tenkodogo et Pouytenga. 

Pour des raisons d’accessibilité, Enabel Burkina a proposé de concentrer nos visites sur le district 

sanitaire de Tenkodogo (à 180 km de Ouagadougou). Nous y passerons 3 à 4 jours pour effectuer les 

visites suivantes : 

• Le Centre Mère-Enfant : Nous aurons l’opportunité d’examiner le protocole unique de prise en 

charge intégrée des survivants de violences basées sur le genre (VBG), qui inclut des aspects 

médicaux, psychologiques et judiciaires, tout en offrant un hébergement et une prise en charge 

alimentaire aux victimes. 

• Le CHR de Tenkodogo : Nous évaluerons le fonctionnement du service d’obstétrique et 

néonatologie d’urgence (SONU), ainsi que ses mécanismes d’orientation et de recours avec les 

structures périphériques. Des entretiens et focus groups avec le personnel et les bénéficiaires 

seront également organisés. 

• Le district sanitaire de Tenkodogo et la région médicale du Centre-Est : Nous analyserons 

l’intégration et la coordination du programme belgo-burkinabè dans les plans de 

développement sanitaire du district et de la région. 

• Les structures communautaires : Visites de CSPS (Centres de Santé et de Promotion Sociale), 

entretiens avec les agents de santé communautaires (ASC), et relais pour des groupes de 

discussion avec des femmes enceintes, des mères allaitantes et des hommes partenaires. 

L’objectif est de mieux comprendre les réalités de la participation communautaire et l'ancrage 

local de la santé. 

• L’ONG nationale ASMADE, partenaire d’Enabel : Nous évaluerons les efforts de cette 

organisation en matière de promotion de l’accès inclusif et équitable aux services de santé 

sexuelle et reproductive (SDSR), notamment pour les personnes déplacées internes et les 

réfugiés. 

Par ailleurs, l’étude de cas portera sur les actions menées par Médecins du Monde (MdM) pour la prise 

en charge des enfants de la rue en partenariat avec l'ONG nationale KEOOGO. Nous visiterons 

également le projet inter-universitaire piloté par l’équipe du Pr. Tinto et soutenu par ARES, à Yako (à 

110 km de Ouagadougou), portant sur la santé de la femme enceinte. 

Les deux thématiques majeures de ces visites seront la santé maternelle et néonatale, ainsi que la 

couverture des besoins en SDSR des enfants, adolescents et jeunes en situation de vulnérabilité, ainsi 

que les réalités locales d'intégration de la SDSR dans le système de santé national. Nous analyserons 

plus particulièrement la disponibilité et l’accès aux services et paquets de soins, les mécanismes de 

participation communautaire et la coordination avec les parties prenantes, ainsi que les perceptions, 

compréhensions et niveaux de satisfaction des bénéficiaires. 

Le chronogramme complet de la mission est disponible dans l’Annexe 6. 
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 Ouganda  

6.3.1 Contexte des SDSR   
Le paysage ougandais des SDSR est marqué par une population jeune et en forte croissance, des 

normes socioculturelles et religieuses profondes, et un cadre politique en évolution mais souvent 

contesté. Plus de la moitié de la population a moins de 15 ans et près de 70 % moins de 25 ans, exerçant 

une forte pression sur le système pour fournir des informations et des services adaptés.255 Pourtant, 

l’accès reste limité, alimentant des défis persistants : grossesses précoces, mariages d’enfants, 

infections par le VIH et VBG. 256 

Les adolescentes et jeunes femmes sont particulièrement touchées. Près de la moitié des femmes 

âgées de 25 à 49 ans ont été mariées avant 18 ans, et 24 % des adolescentes sont enceintes,  257 dont 

la moitié des grossesses non désirées, avec 15 % d’avortements à risque.258  La prévalence du VIH chez 

les jeunes femmes de 15 à 24 ans (3,3 %) est trois fois plus élevée que chez leurs homologues 

masculins (0,8 %), représentant plus de 70 % des nouvelles infections dans cette tranche d’âge.259 Le 

taux de fécondité total demeure élevé à 5,2 enfants par femme en 2022, illustrant à la fois une faible 

utilisation des contraceptifs et des besoins non satisfaits en PF.260 

Les normes sociales et religieuses influencent fortement ces résultats. L’abstinence et l’autorité 

reproductive masculine dominent le discours public,261 tandis que la fécondité reste valorisée comme 

marqueur de féminité. L’opposition religieuse, notamment de l’Église catholique, limite l’accès à la 

contraception et l’application d’interventions fondées sur des données probantes. La stigmatisation 

affecte particulièrement l’accès des adolescents et des jeunes aux services SDSR. 

Politiquement, l’Ouganda a ratifié des engagements internationaux tels que le Protocole de Maputo 

et FP2030 et a mis en place diverses politiques et stratégies sur la santé des adolescents, la PF, le 

VIH, les grossesses précoces et l’égalité de genre.262 Le Plan de mise en œuvre budgétisé de la PF 

(2014) et les engagements FP2030 témoignent d’une reconnaissance croissante des approches 

fondées sur les droits, avec des cibles explicites pour réduire les besoins non satisfaits et élargir l’accès 

à la contraception pour les adolescents. 263  Toutefois, ces acquis sont fragilisés par des résistances 

sociopolitiques, comme les interdictions et controverses autour de l’ESC.264 

L’adoption de la loi antihomosexualité de 2023 a constitué un sérieux recul pour les droits et la 

sécurité des personnes LGBTQI+, renforçant un environnement déjà hostile et menaçant l’accès à des 

services de santé essentiels.265 En réponse, des acteurs de la société civile tels que le Strategic 

Response Team (SRT Uganda) se sont mobilisés pour documenter les abus et offrir des services de 

protection, d’hébergement sûr et d’assistance juridique. 

Les facteurs globaux et externes compliquent davantage le paysage. La pandémie de COVID-19 a 

perturbé la scolarisation et les programmes d’éducation à la sexualité, tout en contribuant à une hausse 

des grossesses adolescentes.266 Pour l’avenir, le projet « Project 2025 » envisagé dans le cadre d’une 

éventuelle administration Trump menace de remodeler le financement mondial des SDSR, avec des 

répercussions anticipées en Ouganda : restrictions accrues sur les services liés à l’avortement, 

affaiblissement du soutien multilatéral et dépendance renforcée vis-à-vis des prestataires 
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confessionnels.267 Ces évolutions risquent de compromettre des années d’investissement en faveur 

des SDSR des jeunes. 

Malgré ces défis, des opportunités subsistent. Les engagements FP2030 de l’Ouganda, le plan 

RMNCAH Sharpened Plan II et l’Agenda de recherche et d’apprentissage en PF offrent des cadres pour 

renforcer l’accès aux DSSR et la redevabilité d’ici 2025 et au-delà. La société civile, les réseaux de 

jeunes et certains acteurs gouvernementaux progressistes continuent de jouer un rôle essentiel dans 

la défense et l’expansion des DSSR dans un environnement restrictif. Des investissements soutenus, 

un plaidoyer fondé sur des données probantes et la protection de l’espace civique seront essentiels 

pour répondre aux besoins non satisfaits, contrer les pressions régressives et garantir aux jeunes en 

Ouganda la réalisation de leurs droits en matière de SDSR. 

6.3.2 Description des interventions belges 
La coopération belge en Ouganda s’articule autour d’un portefeuille diversifié combinant des 

interventions bilatérales mises en œuvre par Enabel, des programmes de la société civile et des projets 

de recherche académique (Tableau 4). Ces actions visent à réduire la mortalité maternelle et néonatale, 

à renforcer l’accès aux services de santé sexuelle et reproductive et à soutenir le système de santé à 

long terme. 

Tableau 4 - Principales interventions belges en Ouganda en matière de SDSR 

Acteurs Nom du programme Période  Budget € Zones d’intervention 

Enabel  WeCare  2023-2027  16 M  Rwenzori, Busoga  

Enabel  WeLearn  2023-2027  14,1M  Rwenzori, Busoga  

Enabel  WeTrain4Health  2023-2027  4,7 M  Hoima, Jinja, Fort Portal  

Humanity & 

Inclusion 

(HI) 

Optimisation du développement et de la 

qualité de vie des enfants (0–12 ans)  

2022-2026  2,69 M   Terego  

Plan 

International 

PROACT (Promoting Resilience of 

Adolescents and Children in Crises 

Together) 

2023-2025, 

2025-2027 

(Phase II)  

1,2 M  Bidibidi Refugee 

Settlement (Yumbe 

District in West Nile sub 

region)  

Rode Kruis 

Vlaanderen 

Programme pays  2014-2016  1,3 M     

VLIR-UOS  ERAGU (Enhancing Reproductive 

Autonomy of Girls in Uganda)  

2022-2027  35 K  Fort Portal, Rwenzori, 

Western Region  

VLIR-UOS  Uganda Mitigating adverse sexual and 

reproductive health outcomes through a 

comprehensive primary school sexuality 

education program   

2008-2019  69,8 K  South-Western Uganda  

VLIR-UOS  Prevention of mother-to-child 

transmission of hepatitis  B virus by 

launching an antenatal screening 

facility  and viral load testing   

2022-2027  69,9 K  North-Eastern Uganda  

Enabel – WeCare 

Du côté de la coopération bilatérale, l’intervention WeCare – Caring for Mothers’ Lives (2023–2027, 

16 M EUR, DGD) constitue le programme phare du portefeuille santé. Son objectif central est de réduire 

la mortalité maternelle et néonatale en agissant simultanément sur l’offre, la demande et la 

gouvernance des services. Le programme s’articule autour de cinq domaines de résultats 

complémentaires : 

1. Renforcer l’autonomie des populations et leurs capacités à adopter des comportements 

favorables à la santé ; 

2. Améliorer la qualité des services d’urgence et des systèmes de référence ; 

 
267 Harper, M. (2024). Global impacts of project 2025: How the blueprint for the next Republican administration may impact US foreign and development policy on SRHR and gender 
equality. RFSU. https://www.rfsu.se/globalassets/pdf/global-impacts-of-project-2025.pdf  
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3. Rehausser la qualité et l’acceptabilité des services de santé maternelle et néonatale dans les 

CS III et IV, avec une attention particulière aux SDSR et à la lutte contre les VBG ; 

4. Renforcer la gouvernance locale et les capacités de leadership ; 

5. Accroître la participation et l’appropriation communautaire des enjeux de santé. 

WeLearn constitue un programme complémentaire dans le secteur de l’éducation. Il vise 

principalement à améliorer la qualité et l’équité de l’enseignement, à renforcer la formation des 

enseignants et à favoriser l’inclusion et la sécurité dans les établissements scolaires. Bien que 

WeLearn ne soit pas spécifiquement axé aux SDSR, des synergies existent avec WeCare, notamment à 

travers la promotion de l’égalité de genre, la prévention des VBG et l’autonomisation des 

adolescentes en milieu scolaire. 

Complémentaire à cette approche, l’intervention WeTrain4Health cible la formation pré-service des 

infirmiers et cliniciens non universitaires. Elle vise à améliorer la qualité de l’enseignement dans les 

écoles de Hoima, Jinja et Fort Portal en introduisant des méthodes pédagogiques modernisées, en 

développant la digitalisation des apprentissages et en intégrant davantage les compétences en SDSR 

et en santé maternelle et néonatale dans les curricula. Cette intervention répond au besoin structurel 

de disposer d’un personnel de santé mieux formé et plus motivé, condition indispensable pour 

améliorer durablement la qualité des soins. 

ACNG et autres acteurs belges 

Outre ces interventions, la Belgique soutient également des ONG et des initiatives académiques. 

Parmi les ONG, Plan International Belgique œuvre dans les camps de réfugiés, avec un accent sur la 

protection des adolescents, la prévention des VBG et l’accès à des services SDSR adaptés. HI met en 

œuvre un projet axé sur le développement de la petite enfance et le bien-être des enfants vulnérables, 

y compris ceux vivant avec un handicap, intégrant des composantes de santé maternelle et néonatale 

telles que la promotion de grossesses saines, d’accouchements sécurisés et de soins postnataux. 

Enfin, les interventions académiques belges sont financées à travers VLIR-UOS (Conseil 

interuniversitaire flamand – Coopération universitaire au développement). VLIR-UOS agit comme 

titulaire de contrat auprès de la DGD et assure la gestion administrative, financière et stratégique des 

projets, mis en œuvre par les universités flamandes (UGent, KU Leuven, UAntwerpen, VUB, UHasselt) 

en partenariat avec des institutions locales. Le projet ERAGU (Enhancing Reproductive Autonomy of 

Girls in Uganda), par exemple, explore l’autonomie reproductive des adolescentes à travers la recherche 

et l’action communautaire. 

6.3.3 Approche méthodologique 
Plusieurs entretiens individuels seront réalisés dans la capitale avec les ministères, des partenaires 

de la société civile et certains PTF (Annexe 7 – Plan d’échantillonnage des visites de terrain), afin 

d’obtenir un retour d’information sur la contribution des acteurs belges aux SDSR, leur cohérence et 

leur complémentarité avec les politiques nationales. 

Dans le cadre de l’intervention WeCare – Caring for Mothers’ Lives mise en œuvre par Enabel, nous 

nous concentrerons sur la santé maternelle et néonatale en tant que domaine thématique clé de cette 

étude de cas. Nous examinerons plus particulièrement les systèmes de référence communautaires en 

place ainsi que la participation et l’engagement communautaires. En outre, nous analyserons les 

intersections avec l’initiative WeLearn concernant les programmes de lutte contre les VBG chez les 

adolescents. 

Nous proposons de visiter trois régions comme suit : 

• Kyegegwa, Kasese et Busoga : mécanismes de référence communautaires et qualité des 

services de SDSR dans les centres de santé de niveau IV ; 

• Région de Kasese : initiatives WeLearn / HI sur la santé des adolescents et les VBG. 
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En parallèle, l’évaluation prendra en compte les perspectives d’autres acteurs belges intervenant dans 

le domaine des SDSR et de la SMNI, tels que la Croix-Rouge, les universités flamandes et d’autres 

organisations pertinentes, afin d’illustrer les complémentarités et de trianguler les résultats sans en 

faire des études de cas autonomes. 

 République Démocratique du Congo (RDC) 

6.4.1 Contexte des SDSR 
La RDC se heurte à des défis socio-économiques majeurs qui entravent la qualité de son système de 

santé. En 2021, la dépense publique en santé représentait seulement 4 % du PIB, avec des 

financements externes représentant 38 % de la dépense courante en santé. De plus, les ménages 

financent directement 40 % de la dépense courante en santé, ce qui met en évidence la vulnérabilité du 

système face à ces contraintes financières. L'accès aux SSR est limité, en particulier pour les femmes 

et les adolescents, en raison de divers obstacles, notamment des normes sociales profondément 

enracinées, des pratiques culturelles néfastes et des inégalités de genre. Malgré les engagements pris 

par le gouvernement pour améliorer les services de santé, des défis persistent, notamment un faible 

niveau d’exécution du budget alloué à la santé et une qualité insuffisante des services, marquée par 

un nombre limité de prestataires formés et des ruptures fréquentes de stocks de contraceptifs. Ces 

lacunes se traduisent par un accès insuffisant aux services nécessaires à la santé sexuelle et 

reproductive de la population. 

Les problèmes de santé des adolescents en RDC sont particulièrement graves. La précocité de la vie 

sexuelle, des mariages précoces et une fécondité élevée constituent des enjeux majeurs. Les jeunes, 

bien que sexuellement actifs, ont une faible connaissance des moyens de prévention, un accès limité 

à l’éducation sexuelle et des soins curatifs inadaptés à leurs besoins. La majorité des services de santé 

sexuelle et reproductive ne sont pas adaptés aux adolescents, ce qui aggrave la situation. 

Le contexte actuel de la RDC est marqué par un état fragile, dû à des conflits armés persistants, en 

particulier dans l'Est du pays où plusieurs groupes armés sont actifs. Ces conflits ont exacerbé les 

violences sexuelles, en particulier dans les zones de guerre et parmi les populations déplacées. La 

pandémie de COVID-19 a encore aggravé cette situation, entraînant une réduction des consultations 

prénatales et un accès limité aux services de PF et à la contraception.268 

Face à ces défis, plusieurs réformes législatives ont été mises en place. En 2006, la RDC a révisé la loi 

portant sur les violences sexuelles avec l’adoption des lois n°06/018 et n°06/019 du 20 juillet 2006, qui 

élargissent la définition de la violence sexuelle, notamment en criminalisant toute relation sexuelle avec 

un mineur (Article 167). En 2009, la RDC a adopté la Politique Nationale Genre (PNG) et la Stratégie 

Nationale de Lutte contre les Violences Basées sur le Genre (SNLVBG), suivies en 2010 par le Plan 

National de Développement Sanitaire (PNDS). Ce dernier constitue l'instrument principal de mise en 

œuvre de la stratégie de lutte contre les violences sexuelles et de renforcement du système de santé. 

En 2022, la RDC a adopté la loi n°22/065 du 26 décembre 2022, qui fixe les principes fondamentaux 

relatifs à la protection et à la réparation des victimes de violences sexuelles liées aux conflits et des 

victimes des crimes contre la paix et la sécurité. Cette loi fait suite à la ratification du Protocole de 

Maputo, publié au journal officiel le 14 mars 2018, qui a permis d’introduire l’avortement médicalisé 

pour les femmes et les filles enceintes à la suite d’un viol. 

Le pays a également renforcé son dispositif juridique en matière de santé sexuelle et reproductive, 

notamment avec la mise en place de protocoles nationaux pour la prise en charge des victimes de 

VBG. Parmi ces protocoles, on trouve le protocole de prise en charge psychosociale, élaboré en 

collaboration avec les partenaires techniques et financiers. Par ailleurs, la RDC a mis en place le Plan 

Stratégique Intégré de Santé de la Reproduction, la Mère, du Nouveau-né, de l’Enfant, de l’Adolescent 

 
268 Banque Mondiale, RDC, Avril 2024 



 

45 
 

et Nutrition (PSI SRMNEA NUT) 2019-2022, aligné avec le PNDS, dans le but de contribuer à la 

réalisation des ODD en matière de santé reproductive et des droits des femmes et des enfants. 

6.4.2 Description des interventions appuyées par la coopération 
belge 

En RDC, plusieurs acteurs belges exécutent des programmes liés à SDSR, en partenariat avec les 

autorités locales et les ONG internationales (Tableau 5). Ces programmes couvrent un large éventail 

d'objectifs, allant de la lutte contre les VBG à l'amélioration de l'accès à la PF, en passant par la 

sensibilisation et la formation des prestataires de santé. 

Tableau 5 - Principales interventions belges en RDC en matière de SDSR 

Acteurs Nom du programme Période  Budget 

€ 

Zones d’intervention 

Enabel PLVS  2017-2023  

(-2025) 

10 M Tshopo, Sud Ubangi, 

Kasaï-Oriental, ville de 

Kinshasa 

Memisa Programme commun DGD  

Santé pour tous (programme DGD) 

2017-2021 

2022-2026 

16,4 M 

? 

Sud-Kivu  

Memisa Projet Equité (fond spécifique DGD) 2022-2024 370 K  DDS Borgou 

MSV Programme commun DGD  

Santé pour tous (programme DGD) 

2017-2021 

2022-2026 

3,2 M 

? 

Sud-Kivu  

MdM Programme DGD 

Programme DGD 

Projet financement humanitaire 

2017-2021 

2022-2026 

2020-2022 

4,7 M 

3,4 M 

1,5 M 

Sud-Kivu (Bukavu, 

Uvira) 

Hauts plateaux 

Croix Rouge Programme DGD 

Programme DGD 

Projet financement humanitaire 

2017-2021 

2022-2026 

? 

? 

1,5 M 

? 

? 

Humanity & 

Inclusion 

Programme DGD 

Programme DGD 

Projet financement humanitaire 

2017-2021 

2022-2026 

? 

? 

4 M 

? 

? 

? 

Sud Kivu 

IMT 4e accord DGD 

5e accord DGD 

2017-2021 

2022-2026 

? 

? 

Lubumbashi 

ARES Programme DGD – UCL, ULB et MdM 

 

Programme DGD - projet de valorisation - UCL 

Programme DGD - projet de valorisation - UCL 

2017-2021 

2022-2026 

2022-2026 

2022-2026 

498 K 

 

80 K 

80 K 

Sud Kivu (Bukavu) 

 

Kinshasa 

Kinshasa 

ONUSIDA JPO 2022-2022 184 K  Kinshasa ?  

Enabel – programme PLVS 

Avant même l’initiative SheDecides du ministre De Croo en 2017, les SDSR était déjà intégrée dans les 

interventions d’Enabel dans le secteur de la santé. Dans le cadre de la convention spécifique avec la 

RDC, débutée en décembre 2015, un programme spécifique de lutte contre les violences sexuelles 

(PLVS) a été formulé. Ce programme a démarré en décembre 2016 avec l’objectif d’améliorer la prise 

en charge des victimes de violences sexuelles à travers une meilleure accessibilité et qualité des soins 

dans le cadre d’une approche multisectorielle. Le PLVS a commencé dans les provinces de la Tshopo 

(zones de santé Makisso-Kisangani et Isangi) et du Sud Ubangi (zone de santé Gemena) et a été étendu 

en 2023 vers la province du Kasaï-Oriental et la ville de Kinshasa. Le programme a été clôturé en avril 

2025. 

Le PLVS faisait partie intégrante du Programme Santé (2016-2022) de la RDC. Dans ce programme, 

Enabel a intégré plusieurs piliers des SDSR, tels que la santé maternelle et néonatale (renforcement 

des hôpitaux et des SONU), l’accès des adolescents aux services SDSR, la planification familiale (y 

compris la disponibilité de contraceptifs), et la lutte contre les IST et le VIH. Pour la phase de 

consolidation des acquis du PLVS, les interventions du programme sont désormais intégrées dans le 

pilier 2, "Accès aux services sociaux de qualité" (volet santé), et le pilier 4, "Gouvernance inclusive" (volet 

lutte contre les violences sexuelles) dans la convention avec la RDC pour la période 2023-2027. 
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Le PLVS visait 5 résultats : (i) Les victimes et survivants de violences sexuelles (VSVS) bénéficient 

d’une prise en charge holistique de qualité, débutée précocement dans des Centres Intégrés des 

Services Multisectoriels (CISM), intégrés dans les établissements de santé ; (ii) Le renforcement du 

système de prévention des VBG et de la promotion des services SDSR dans les communautés et les 

écoles secondaires ; (iii) Le renforcement des capacités des VSVS pour revendiquer leurs droits et 

obtenir réparation par voie de justice, dans le cadre de la lutte contre l’impunité ; (iv) La réinsertion 

familiale, scolaire, professionnelle et communautaire des victimes, en synergie avec les interventions 

d’Enabel et d’autres acteurs (étatiques, non gouvernementaux et communautaires) ; (v) La mise à 

l’échelle des bonnes pratiques sur le terrain, par un appui aux niveaux centraux et provinciaux et un 

renforcement des instances de coordination sectorielle et intersectorielle. 

Les résultats sont soutenus par une approche garantissant la qualité de la prise en charge des VSVS, 

fondée sur des méthodes basées sur des évidences scientifiques. Une collaboration avec l’Université 

de Kisangani, l’Université de Gent et l’Université Catholique de Louvain a également été recherchée. 

Avec le ministère de la santé et le Département Provinciale de Sante (DPS) de la Thsopo, Enabel a 

d'abord concentré sa collaboration avec le Centre Alaweed, en tant que centre "laboratoire" pour la 

recherche-action, où le modèle CISM a été piloté. À la fin du programme, six CISM seront opérationnels 

dans les quatre zones d’intervention. 

Le programme a testé plusieurs approches novatrices : (i) l’approche One Stop Centre traduit par la 

création des CISM au sein des établissements de santé, (ii) la mobilisation communautaire pour la 

prévention du VS (sensibilisation des différentes groupes cibles comme les hommes, les gangs, les 

adolescents et jeunes et les femmes), (iii) l’intégration des module de prévention des VS dans les cours 

d’éducation à la vie familiale  (iv) le développement d’un protocole de prise en charge VSVS intégrant 

les résultats de la recherche-action, (v) le développement d’une justice de proximité en faveurs des 

VSVS afin de mieux lutter contre l’impunité. 

ACNG et autres acteurs belges 

Memisa et MSV participent à un programme commun financé par la DGD, similaire à celui décrit dans 

la section Bénin. En RDC, MSV soutient 8 HGR dans le Sud-Kivu, ainsi que l’hôpital Saint Joseph à 

Kinshasa, jusqu’en 2024. Memisa intervient également dans le Sud-Kivu et met en œuvre des actions 

couvrant plusieurs piliers des SDSR : santé maternelle (notamment la prise en charge des fistules 

obstétricales), accès des adolescents aux services SDSR, PF et lutte contre la VBG. Memisa adopte 

une approche communautaire, incluant des visites à domicile par des relais communautaires. À 

Kinshasa, Memisa soutient un centre de prise en charge du VIH, « Dream ». De plus, dans le cadre du 

fonds spécifique genre de la DGD, Memisa mène un projet appelé "Équité", centré sur la sensibilisation 

des jeunes et des adolescents à leurs droits en matière de SDSR, avec un accent particulier sur le 

dialogue entre parents et enfants. 

Le programme DGD actuel de MdM repose sur trois stratégies complémentaires : soigner, changer et 

témoigner. Les interventions de MdM couvrent plusieurs piliers des SDSR, avec une attention 

particulière portée à la VBG, notamment dans les zones de conflit. En RDC, MdM se concentre sur 

l’amélioration de l’accès aux services SDSR pour les déplacés, réfugiés et les populations hôtes 

vulnérables, avec un accent sur les SONU et la lutte contre les VBG. MdM collabore avec des hôpitaux 

et des ONG partenaires dans le Sud-Kivu. Ce programme DGD est également soutenu par des 

financements humanitaires. 

Outre ces ONG spécialisées en santé, plusieurs autres organisations belges intègrent les SDSR dans 

leurs programmes en RDC, souvent avec un focus sur la VBG. Le Monde selon les femmes adopte une 

approche transformatrice de genre et collabore avec deux partenaires : Si Jeunesse Savait (SJS) à 

Kinshasa et L’Académie Nationale Paysanne au Congo (ANPC). SJS œuvre pour rendre l’information et 

l’accès à la santé sexuelle et reproductive accessibles à la jeunesse de Kinshasa, tandis que ANPC est 

active dans 11 provinces, avec un objectif de lutter contre les violences faites aux femmes et 

promouvoir la masculinité transformationnelle. 
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Des ONG telles que la Croix-Rouge, Humanity & Inclusion et MdM exécutent également des projets 

financés par l’aide humanitaire dans l’Est du pays, en mettant l’accent sur la VBG et en ciblant des 

groupes vulnérables tels que les réfugiés, les déplacés et les populations hôtes. 

En parallèle, l’IMT collabore avec des centres de recherche et des institutions nationales de santé 

publique pour soutenir la recherche et contribuer à l’élaboration de politiques et de pratiques fondées 

sur des données probantes. En RDC, IMT collabore avec l’École de Santé Publique à Lubumbashi et 

participe au réseau « Urban Birth Collective », visant à renforcer l’apprentissage entre pairs. 

L’Académie de Recherche et d’Enseignement Supérieur (ARES) soutient des établissements 

d’enseignement supérieur (EES) francophones en Belgique, ainsi que des EES dans les pays du Sud. En 

RDC, ARES coordonne plusieurs projets de collaboration dans le domaine des SDSR, avec un focus sur 

la VBG, les IST et l’accès des jeunes aux soins SSR. Ces projets incluent des partenariats avec 

l’Université de Liège, l’ULB et MdM, visant à développer des modèles holistiques de prise en charge des 

victimes de violences sexuelles, notamment à l’Hôpital de Panzi. Des projets de recherche sont 

également menés en collaboration avec l’Université de Kinshasa, portant sur des thématiques telles 

que les IST non virales en RDC, ainsi que l’expérimentation de centres de santé sexuelle pour les jeunes. 

6.4.3 Approche méthodologique 
Plusieurs entretiens individuels en groupes seront réalisés à Kinshasa avec des acteurs 

gouvernementaux, des organisations de la société civile, ainsi que des PTF comme l'UNFPA, UNICEF, 

ONUSIDA, et ONUFemmes (Annexe 7 – Plan d’échantillonnage des visites de terrain). L'objectif est 

d'obtenir un retour d'information général sur la contribution des acteurs belges aux SDSR, ainsi que sur 

la cohérence et la complémentarité de leurs interventions. Un entretien de groupe sera également 

organisé avec les ACNG belges impliqués dans les SDSR. 

Un certain nombre d’interventions mises en œuvre par Enabel et par les ACNG seront sélectionnées 

comme études de cas. Trois zones d’intervention ont été retenues : Kinshasa, Kisangani et Bukavu. Ce 

choix repose sur des critères de faisabilité (accessibilité, durée des déplacements) et de pertinence 

analytique, afin de refléter la diversité des contextes et des modalités d’intervention. Kisangani a été 

choisie comme l’une des deux provinces historiquement impliquées dès le lancement du programme 

PLVS, tandis que Bukavu a été retenue en raison de la forte présence d’ACNG et de sa situation en 

zone de conflit. 

Concernant le programme PLVS d’Enabel, l’évaluation portera sur plusieurs volets : l’approche CISM, 

le volet juridique, l’intégration de l’ESC dans les écoles et l’approche communautaire. L’ensemble de 

ces composantes a été mis en œuvre à Kisangani, certaines également à Kinshasa. En concertation 

avec l’équipe d’Enabel, des exemples d’acquis concrets seront sélectionnés pour inclusion dans la 

mission d’évaluation. Deux CISM seront également visités : le centre Alaweed à Kisangani (première 

expérience) et le CISM de l’hôpital Saint Joseph à Kinshasa (plus récent). 

À Kinshasa, les deux interventions menées par l’Université de Liège en partenariat avec l’Université de 

Kinshasa (programme ARES) seront également incluses dans l’évaluation. Concernant les autres 

ACNG, leur présence est particulièrement concentrée au Sud-Kivu. Une visite est prévue à l’hôpital de 

Panzi, où plusieurs acteurs belges – Memisa, MdM, MSV et Enabel – ont collaboré. Enfin, certaines 

interventions communautaires de Memisa seront intégrées à l’évaluation afin d’illustrer les approches 

de proximité dans la mise en œuvre des SDSR. 

Le chronogramme complet de la mission est disponible dans l’Annexe 6. 
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Annexe I : Liste des acteurs rencontrés 

I.1 Belgique 

Fonction Organisation Lieu 

Directrice du Centre d'excellence en santé maternelle et infantile, Aga Khan ; 
Ancienne directrice OMS 

Aga Khan 
University 

En ligne 

Suivi - évaluation ARES En ligne 

Gestionnaire projets Burkina Faso ARES En ligne 

Cheffe département projet de recherche de développement ARES En ligne 

Coordinatrice Be-cause Health (IMT) Be-cause Health En ligne 

Chargée de politique genre et coordination du CCGD CNCD-11.11.11 Bruxelles 

Coordinatrice ARGO 11.11.11 Bruxelles 

Directrice Adjointe DGD En ligne 

D0.1 – Service résultats DGD En ligne 

D2.5 – Politiques de santé internationales : Systèmes de santé, UHC, SDSR ; GFATM, 
UNFPA 

DGD Bruxelles 

D2.5 – Genre et SDSR, Groupe de travail SDSR de Be-cause Health, UNFPA DGD Bruxelles 

D2.5 – Genre, UN Women DGD En ligne 

D2.5 – Santé de la femme et santé reproductive (VIH/SIDA), ONUSIDA DGD En ligne 

D2.5 – UHC, OMS DGD En ligne 

D2.1 – UNICEF DGD En ligne 

DGeo.2 – Burkina Faso DGD Bruxelles 

DGeo.3 – Bénin DGD Bruxelles 

DGeo.4 – RDC (2 personnes) DGD Bruxelles 

DG 5.1 Aide humanitaire DGD En ligne 

Personne de contact pour l'intervention Plan International Uganda DGD En ligne 

Directeur pour la Coopération Multilatérale & Thématique DGD Bruxelles 

DGM - Directrice M3 DGM Bruxelles 

DGM – M3 - Droits des femmes et égalité des genres, FPS DGM Bruxelles 

Office d'évaluation  Enabel Bruxelles 

Experte SDSR  Enabel Bruxelles 

Expert SDSR Enabel Bruxelles 

Coordinateur unité santé Enabel Bruxelles 

Unité genre Enabel Bruxelles 

Directrice Expertise  Enabel Bruxelles 

Ancienne responsable genre et SDSR, une des têtes de l'approche She Decides 
Enabel 2016-2021 

Enabel Bruxelles 

Chef du bureau de coopération internationale IMT En ligne 

Chargée de politique et coresponsable stratégie genre IMT En ligne 

Responsable RDC et point focal genre Memisa En ligne 

Grant partnership Manager MdM En Ligne 

  



I.2 Bénin 

Fonction Organisation Lieu 

Attaché de la coopération Ambassade Ambassade de la Belgique 

First Secretary and Cooperation Attaché Ambassade Ambassade de la Belgique 

Chef DDS Couffo 
Autorités départementales et 
zonales Bureau de la DDS 

Chef de zone de santé Toffo 
Autorités départementales et 
zonales 

Bureaux des personnes 
interviewés 

Chef de zone de santé ADD 
Autorités départementales et 
zonales 

Bureaux des personnes 
interviewés 

Chef de zone de santé Klouékanmé 
Autorités départementales et 
zonales 

Bureaux des personnes 
interviewés 

Chef de la zone Tchaourou 
Autorités départementales et 
zonales 

Bureaux des personnes 
interviewés 

Adjoint du maire et assistants 
Autorités départementales et 
zonales Commune Toffo 

Directeur santé, mère-enfants à l'ANSP Autorités nationales Bureau ANSP 

Médecin-gynécologue Centre de simulation SONU Allada 

RSO Centre de simulation SONU Allada 

Responsable PNUSS Centre de simulation SONU Allada 

Directeur CERRHUD Bureau CERRHUD 

Directeur adjoint CERRHUD Bureau CERRHUD 

Responsable programme santé mère-enfant CERRHUD Bureau CERRHUD 

Responsable S&E CERRHUD Bureau CERRHUD 

Directeur pays Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Programme manager Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Expert santé Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Manager projet P@SRIS Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Equipe P@SRIS – ESC, redevabilité, gouvernance Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Equipe P@SRIS – SONU, DDS Atlantique Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Equipe P@SRIS - SONU, DDS Couffo Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Equipe P@SRIS – DDS Couffo Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 
Equipe P@SRIS – expert digitalisation P@SRIS et 
EQUITE Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 
Equipe P@SRIS – expert redevabilité et protection 
sociale Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Equipe P@SRIS – S&E Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Equipe P@SRIS – expert genre Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Coordinateur programme Equité d'Enabel Enabel Bureau Enabel-P@SRIS 

Enabel Bénin Enabel Bénin 

GUPS Klouékanme GUPS Bureau du GUPS 

GUPS Toffo GUPS Bureau du GUPS 

Médecin directeur HZ Saint Martin de Papane HZ Saint Martin de Papane 

Chef de service – admin HZ Saint Martin de Papane HZ Saint Martin de Papane 

Chef de service- infirmerie général HZ Saint Martin de Papane HZ Saint Martin de Papane 

Chef de service-comptabilité HZ Saint Martin de Papane HZ Saint Martin de Papane 

Chef de service – statisticien HZ Saint Martin de Papane HZ Saint Martin de Papane 

Secrétaire-administration HZ Saint Martin de Papane HZ Saint Martin de Papane 

Sage-femme HZ Saint Martin de Papane HZ Saint Martin de Papane 

Responsable volet santé Louvain Coopération En ligne 



Coordinateur du programme Louvain Coopération En ligne 

Manager régional MSV Bureau MSV à Parakou 

RAF MSV Bureau MSV à Parakou 

Coordinateur médicale MSV Bureau MSV à Parakou 

Social Watch Bénin – responsable DSSR ONG de mise en œuvre P@SRIS I Bureau Enabel-P@SRIS 

Negocom - directeur ONG de mise en œuvre P@SRIS I Bureau Enabel-P@SRIS 

Directeur ABPF Partenaires ONG belges Bureau CERRHUD 

Responsable stratégie et recherche ABPF Partenaires ONG belges Bureau CERRHUD 

Directeur Terr Rouge Partenaires ONG belges Bureau CERRHUD 

Secrétaire général PNUSS Partenaires ONG belges Bureau CERRHUD 

Adjoint commissaire Klouékanme Police Bureau de la police 

Coordinateur pilier santé UNFPA En ligne 

Responsable santé ado/jeunes et santé maternelle UNFPA En ligne 

Directeur santé et hygiène UNICEF En ligne 

Représentant adjoint UNICEF En ligne 

Point focal DSSR UNICEF En ligne 

Directeur pays WSM Bureau WSM 
 

  



I.3 Burkina Faso 
Fonction Organisation Lieu 

Attachée de coopération Junior Ambassade En ligne 

Attaché de coopération Senior  Ambassade En ligne 

Suivi de SheDecides au Burkina Faso Ambassade En ligne 
Directeur Action Humanitaire et Solidarité Nationale de la Province du 
Boulgou Autorités provinciales En ligne 

Directeur par intérim du Centre Régional de Transfusion Sanguine 
Centre Régional de 
Transfusion Sanguine En ligne 

Croix Rouge Belgique – Flandre Croix Rouge En ligne 

Chef de service SDSR – Délégation Régionale de la Santé à Tenkodogo 
Délégation Régionale de la 
Santé En ligne 

Manager projet SDSR Bénin et ancien Manager du projet SheDecides au 
Burkina Faso Enabel En ligne 
Project Officer Genre Enabel Burkina Faso et ancien Project Officer SDSR 
SheDecides Enabel En ligne 

Project Officer Cohésion Sociale Enabel En ligne 

Cheffe de projet Santé Enabel En ligne 
Project Officer Santé du programme bilatéral (district sanitaire de 
Tenkodogo) Enabel En ligne 
Manager du projet Lasso Santé et ancien Project Officer Santé de 
SheDecides Enabel En ligne 

Experte Santé Enabel En ligne 

Directeur Enabel Burkina Faso Enabel En ligne 

Coordonnateur Programme et Directeur Executif M.Ouedraogo ONG Kooego En ligne 
 

  



I.4 Ouganda 

Fonction Organisation Lieu 

Ambassade à Kampala Ambassade Kampala 

Ambassade à Kampala Ambassade Kampala 

Desk Officer Uganda DGD En ligne 

OPM [Assistant Commandant, Health] District government Kyegegwa  

Manager Enabel En ligne 

M&E Enabel En ligne 

Social Behaviour Change Communication Enabel Kampala 

Gender Enabel Kampala 

Social protection Enabel En ligne 

Health Enabel Busoga 

Health Enabel Rwenzori  

Gender Enabel Kampala 

Project Manager Enabel Ouganda 

SRHR focal point HI En ligne 

Professor Mbarara University En ligne 

Manager Médecins sans Frontières Kasese  

Medical doctor Médecins sans Frontières Kasese  

National coordinator Médecins sans Frontières Kasese  

Midwife Médecins sans Frontières Kasese  

Country director Plan International Kampala 

Operations manager Red Cross Kampala 

Programme coordinator UNFPA En ligne 

Programme specialist; reproductive health UNFPA En ligne 

National programme officer UNICEF En ligne 

Programme officer Adolescent health UNICEF En ligne 

Social policy manager UNICEF Kampala 

Social policy officer UNICEF Kampala 
 

  



I.5 RDC 

Fonction Organisation Lieu 

IMT – nouveau représentant ACNG belges 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

IMT – représentante ancienne ACNG belges 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Médecin du Monde – coordinatrice projets SDSR ACNG belges 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Memisa – responsable régional ACNG belges 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Memisa – assistant technique national et 
coordinateur hub santé ACNG belges 

Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

MSV – médecin-coordinateur ACNG belges 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Louvain Coopération ACNG belges 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

WSM ACNG belges 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Chef de la coopération Ambassade 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Expert santé Ambassade 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Attaché adjoint, Ambassade à Kinshasa Ambassade 
Ambassade de la Belgique - 
Kinshasa 

Cabinet du ministère de la justice et paix – chargé des 
PTF Autorités nationales Cabinet - Kinshasa 

DEP Ministère genre, famille et enfants Autorités nationales Bureau DEP - Kinshasa 
Chef du bureau, encadreur 3ième âge et assistante 
sociale Autorités provinciales 

Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Coordinateur des PTF de la division genre, famille et 
enfants et lead du sous-groupe de travail VBG Autorités provinciales 

Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

Coordinateur du programme national santé de la 
reproduction Autorités provinciales Bukavu 
Coordinateur provinciale programme santé 
adolescents Autorités provinciales 

Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Coordinateur provinciale programme santé mentale Autorités provinciales Université de Kinshasa 
Coordinateur provinciale programme SDSR et chef de 
la division provinciale de la santé Autorités provinciales 

Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Coordinatrice du Programme Nationale de Santé des 
Adolescents Autorités provinciales Bukavu 
Directeur provinciale éducation - Chef division 
éducation à la vie complète Autorités provinciales 

Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

Division affaires sociales (DIVAS) – chef du bureau 
protection de la femme Autorités provinciales 

Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Éducatrice Autorités provinciales 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Inspecteur provinciale adjoint TVET Autorités provinciales 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Médecin chef de zone Autorités provinciales 
Bureau du chef de la zone de 
santé - Bukavu 

Point focal SDSR Autorités provinciales 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Secrétaire DIVAS Autorités provinciales 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

5 Avocats Avocats, Kisangani 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

5 avocats (3H, 2F) Bureau des avocats, Limete Bureau avocats - Kinshasa 

Coordinatrice bureau Bureau des avocats, Limete Bureau avocats - Kinshasa 

2 assistants sociaux Centre Alwaleed Centre Alwaleed - Kisangani 

Gestionnaire des cas VBG Centre Alwaleed Centre Alwaleed - Kisangani 

Gynécologue Centre Alwaleed Centre Alwaleed - Kisangani 

Médecin-directeur Centre Alwaleed Centre Alwaleed - Kisangani 

Psychologue Centre Alwaleed Centre Alwaleed - Kisangani 



Chef du bureau protection social et des enfants Commissariat de la police 
Commissariat de la police - 
Kisangani  

Colonel – responsable protection de la femme Commissariat de la police 
Commissariat de la police - 
Kisangani 

Colonel adjoint – commissaire principale Commissariat de la police 
Commissariat de la police - 
Kisangani 

Secrétaire Commissariat de la police 
Commissariat de la police - 
Kisangani 

Enseignant 
Ecole Complexe Scolaire 
Mpumbu 

Ecole Mpumbu - Limete, 
Kinshasa 

Fondatrice 
Ecole Complexe Scolaire 
Mpumbu 

Ecole Mpumbu - Limete, 
Kinshasa 

Point focal genre/VBG 
Ecole Complexe Scolaire 
Mpumbu 

Ecole Mpumbu - Limete, 
Kinshasa 

Préfet 
Ecole Complexe Scolaire 
Mpumbu 

Ecole Mpumbu - Limete, 
Kinshasa 

Chargé projet PLVS-LVSI niveau de la coordination 
Kinshasa Enabel Bureau Enabel à Kinshasa  

Responsable suivi & évaluation Enabel Bureau Enabel à Kinshasa  

Stratex genre Enabel Bureau Enabel à Kinshasa  

Directeur-adjoint pays Enabel Bureau Enabel à l'ambassade 

Expert santé Enabel Bureau Enabel à l'ambassade  

Programme manager Enabel Bureau Enabel à l'ambassade  

Expert justice LVSI Enabel Bureau Enabel à Limete 

Expert thématique et sectorielle PMVS/LVSI Enabel Bureau Enabel à Limete 

Expert VS, justice et droits humaines Enabel Bureau Enabel à Limete 

Equipe LVSI Enabel Bureau Enabel à Limete  

Equipe santé Enabel Bureau Enabel à Limete  

Expert financement et santé hospitalière Enabel Bureau Enabel à Limete  

Chargé pilier santé Enabel Bureau Enabel à Limete  

Chef projet LVSI Enabel Bureau Enabel à Limete  

Responsable protection sociale en santé Enabel Bureau Enabel à Limete  

Chargé du projet PLVS-LVSI – le Tshopo Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

Expert FEE Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

Manager de la coordination provinciale Enabel Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

Chargé genre Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Chef de projet santé Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Chef projet FEE Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Chef projet GIFT Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Responsable gouvernance partenaire FEE Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Responsable S&E Enabel 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani  

Directeur des programmes Fondation Panzi 
Bureau de la fondation Panzi - 
Bukavu  

Infirmière Hôpital Saint Joseph Hôpital Saint Joseph 

Médecin-gynécologue Hôpital Saint Joseph Hôpital Saint Joseph 

Pédiatre Hôpital Saint Joseph Hôpital Saint Joseph 

Psychologue Hôpital Saint Joseph Hôpital Saint Joseph 

Magistrat Kisangani Magistrats 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

Président tribunal pour les enfants Magistrats 
Siège provinciale Enabel à 
Kisangani 

Expert santé et conseiller nationale VBG OMS En ligne 



Animateur Action d'Espoir 
Pour le projet 'Droits et équité' de 
Memisa et Action d'Espoir 

Bureau d'Acion d'Espoir, Miti-
Murhesa 

Assistante chercheur labo biomoléculaire Projet ARES - UNIKIN 
Université de Kinshasa 
(UNIKIN) 

Chef de travaux, labo biomoléculaire Projet ARES - UNIKIN Université de Kinshasa  

Coordinateur projets ARES Projet ARES - UNIKIN Université de Kinshasa  

Doyen faculté psychologie et éducation Projet ARES - UNIKIN Université de Kinshasa 

Professeur labo moléculaire Projet ARES - UNIKIN Université de Kinshasa 

Magistrat 
Secrétariat du Conseil Supérieur 
de la magistrature 

Bureau secrétariat Conseil 
Supérieur de la magistrature  

Directrice Si la jeunesse le savait Bureau Enabel à Kinshasa  

Responsable genre, spécialiste VBG UNFPA Bureau UNFPA Kinshasa  

Responsable santé maternelle UNFPA Bureau UNFPA Kinshasa  

Health manager UNICEF Bureau UNFPA Kinshasa  

Responsable genre UNICEF Bureau UNFPA Kinshasa  

Attaché chercheur Université de Kisangani Université de Kisangani  

Doyen et coordinateur de la recherche-action Université de Kisangani Université de Kisangani  

Professeur Université de Kisangani Université de Kisangani  
 

  



I.6 Participants aux discussions de groupe 

Partie prenantes Nombre de participants Lieu Pays  

Sage-femmes au centre de 
simulation SONU 

8 Allada Benin 

Jeunes au MAJICS 8 (4H, 4F) Toffo Benin 

Membres de l’école des parents 
à ADD 

10 (5H, 5F) ADD Benin 

Membres comité gestion des 
moto-ambulances 

14 (9H,5F) Aplahoué Benin 

Membres de l’école des parents 
à Klouékanme 

9 (5H, 4F) Klouékanme Benin 

Membres club hommes modèle 6 (2H, 4F) Tchipke Benin 

Membres de CVZVBG 7 (4H, 3F) Village x Benin 

Relais communautaires   8 (7H ; 1F) Kisangani RDC 

Noyaux d’alerte 7 (hommes) Kisangani RDC 

Participants trajectoire 
Conversation transformatrice 

7 (hommes) Kisangani RDC 

Groupe jeunes (conversation 
transformatrice) 

8 (femmes) Kisangani RDC 

Groupe club des jeunes 5 (femmes) Kisangani RDC 

Survivantes de violence sexuelle 
3 femmes (une accompagnée par 
sa mère) 

Kisangani RDC 

Police- DIVAS-association des 
parents 

5 (4H, 1F) Limete RDC 

Elèves club genre 8 (4H, 4F) Limete RDC 

Jeunes ex-Kuluna 7 (6H, 1F) Limete RDC 

Membres Soliel Levant (muets-
sourdes) 

10 (5H, 5F) Kinshasa RDC 

Jeunes  8 (4H, 4F) Miti-Murhesa RDC 

Pairs-éducateurs 8 Miti-Murhesa RDC 

Relais communautaires 8 Miti-Murhesa RDC 

Pregnant and lactating mothers 
4 [8 KGH, 9 Bujubuli, 13 Rukoki, 8 
Budondo] 

KGH, Bujubuli HCIV, Rukoki general 
hospital (GH) and Budondo HCIV 

Uganda 

Community groups and leaders 
3 [(3M, 4F – KGH); (5M, 2F, 
Bujubuli) & (2M,8F, Rukoki).] 

KGH, Bujubuli HCIV and Rukoki GH Uganda 

Men and partners 
2 [7 – mixed FGD, Rukoki, 
8 Budondo HCIV) 

Kasese (Rukoki hospital) Uganda 

  Jinja (Budondo HCIV) Uganda 

Adolescents (learners) 1 (split into 2 subgroups) Kasese (Maliba SS & Kasese SS) Uganda 

Health workers 
4 [2M, 4F, KGH), (6M, 11F, 
Bujubuli) (4M, 3F, Rukoki)] 

KGH, Bujubuli HCIV, Rukoki GH and 
Budondo HCIV 

Uganda 

 



Annexe F : Guides d’entretiens  

F.1 Guides d’entretiens en Belgique  

Enabel – siège (personnes ressources pour la politique santé, genre) 

1. Quelles sont les stratégies clés des programmes santé (focus santé maternelle) et genre et 
quelles ont été les principales évolutions de la politique et de la stratégie en matière de santé et 
genre depuis 2007 ? 

- Quels sont les facteurs qui ont joué un rôle à cet égard ? 
- Quel a été l'impact de COVID sur vos programmes ? 

2. Quels sont les liens entre les stratégies d'intervention de SDSR et d'autres programmes dans les 
domaines de la santé, de l'éducation et du genre ?  

- Comment ces programmes se renforcent-ils mutuellement ? 
- Quels sont les goulets d'étranglement dans l'alignement ? 

3. Dans quels pays êtes-vous actifs en matière de santé maternelle ? 
4. Avec quels acteurs collaborez-vous / coordonnez-vous ? 

- En Belgique ? 
- Dans les pays partenaires ? 
- Quelle est l'importance du plateforme ‘Because health’ pour vos activités ? 
- A quels réseaux ou plateformes participez-vous (nationaux, européens, internationaux) 

? 
5. Existe-t-il des bases de données qui donnent un aperçu de toutes les interventions en matière 

de santé (composant santé maternelle), genre et SDSR au niveau d’Enabel ? 
6. Quels indicateurs sont utilisés pour suivre les programmes santé maternelle, genre et SDSR ? 
7. Quelles évaluations ont déjà été réalisé en matière de SDSR, santé maternelle, genre ? 
8. Nous allons visiter les pays suivants : RDC, Bénin, Burkina Faso, Ouganda. Est-ce que vous avez 

des observations et des soucis spécifiques par rapport aux interventions SDSR dans ces pays ? 
9. Avez-vous des attentes ou des questions spécifiques concernant cette évaluation ? 

Enabel – Niveau Pays (à distance) 

1. Pouvez-vous introduire le programme SDSR dans votre pays ? 
- Quelles sont les axes (piliers) du programme et les groupes cibles ? 
- Quels types d’interventions sont exécutés ? 
- Qui sont les partenaires de mise en œuvre ? 
- Dans quelle mesure une approche multi-acteurs et multi-sectorielle est adoptée ? 
- Dans quelles zones le programme est exécuté ? 

2. Avec quels acteurs (nationaux, bilatéraux, multilatéraux) collaborez-vous / coordonnez-vous en 
matière de SDSR ?  

3. Quels sont les liens entre les stratégies d'intervention de SDSR et d'autres programmes d’Enabel 
dans les domaines de la santé, de l'éducation et/ou du genre ?  

- Comment ces programmes se renforcent-ils mutuellement ? 
- Quels sont les goulets d'étranglement dans l'alignement ? 



4. Dans quelle mesure vous avez contact ou collaborez-vous avec les ONG belge qui exécutent 
des interventions dans les domaines de la sante et/ou SDSR ? Qui sont ces ONG belges ?  

5. Quelles évaluations ou études ont déjà été réalisé en matière de SDSR ? 
6. Pourriez-vous partager les documents clés du programme SDSR pour nous préparer pour la 

visite d’évaluation ? 
7. Envisagez-vous des questions particulières sur la faisabilité de l'évaluation que nous devrions 

aborder ? 
8. Avez-vous des attentes ou des questions spécifiques concernant cette évaluation ? 

Ambassades de Belgique dans les pays partenaires (à distance) 

1. Pouvez-vous introduire les différentes programmes/interventions/initiatives exécutés par les 
acteurs belges en matière de SDSR dans votre pays ? 

2. Dans quelle mesure une approche multi-acteurs et multi-sectorielle est adoptée ? 
3. Avec quels acteurs (nationaux, bilatéraux, multilatéraux) la Belgique collabore / coordonne en 

matière de SDSR ?  
4. Dans quelle mesure les interventions des acteurs belge sont cohérentes et complémentaires ? 

Quels mécanismes existent pour faciliter cette cohérence ? 
5. Dans quelle mesure les SDSR sont intégrés dans la dialogue politique ? 
6. Quels sont les grandes évolutions au niveau politique en matière de SDSR dans votre pays ? 

- Et quelle a été le rôle du mouvement She Decides ? 
- Et quelle a été le rôle du COVID-19 ? 

7. Quelles sont les sensibilités en matière SDSR que nous devons prendre en compte ? 
8. Envisagez-vous des questions particulières sur la faisabilité de l'évaluation que nous devrions 

aborder ? 
9. Avez-vous des attentes ou des questions spécifiques concernant cette évaluation ? 

DGD – D2.5 

1. Pouvez-vous expliquer comment la stratégie SDSR est aligné avec/intégré dans les 
politiques/stratégies en matière de santé, genre, aide humanitaire ? 

- Choix stratégiques et priorités 
- Stratégies d'intervention, types d'activités 
- Groupes cibles 

2. A travers quels canaux/modalités de financement la politique SDSR est-t-elle mise en œuvre ? 
- Programme bilatéraux, multilatéraux, coopération indirecte, autres ? 
- Dans quelle mesure y a-t-il une cohérence entre ces différents canaux et/ou se 

renforcent-ils mutuellement ? 
3. Quel système de suivi et évaluation existe en matière de SDSR, santé, genre ? 

- Quels sont les indicateurs utilisés ? 
- Quelles évaluations ont déjà été réalisé en matière de SDSR, santé maternelle, genre ? 

4. Quelle est l'importance du plateforme ‘Because health’ ? 
5. A quels autres réseaux ou plateformes participez-vous (nationaux, européens, internationaux) ? 
6. Avez-vous des attentes ou des questions spécifiques concernant cette évaluation ? 

  



DGeo – Focus Pays 

1. Pouvez-vous introduire les différentes programmes/interventions/initiatives exécutés par les 
acteurs belges en matière de SDSR dans le RDC/Bénin/Burkina Faso ou Ouganda ? 

2. Avec quels acteurs (nationaux, bilatéraux, multilatéraux) la Belgique collabore / coordonne en 
matière de SDSR ?  

3. Dans quelle mesure les interventions des acteurs belge sont cohérentes et complémentaires ? 
Quels mécanismes existent pour faciliter cette cohérence ? 

4. Quelles évaluations ont déjà été réalisées en matière de SDSR, santé maternelle, genre dans 
RDC/Bénin/Burkina Faso ou Ouganda ? 

5.  Quels sont les grandes évolutions au niveau politique en matière de SDSR dans 
RDC/Bénin/Burkina Faso ou Ouganda ? 

- Et quelle a été le rôle du mouvement She Decides ? 
- Et quelle a été le rôle du COVID-19 ? 

6. Quelles sont les sensibilités en matière SDSR que nous devons prendre en compte ? 
7. Avez-vous des attentes ou des questions spécifiques concernant cette évaluation ? 

DGM-M3 

1. Comment l’attention au SDSR est intégré dans les programmes multilatéraux ? 

- Choix stratégiques et priorités 

- Stratégies d'intervention 

- Groupes cibles 

2. Quelles sont les principales évolutions de la politique et de la stratégie en matière de SDSR 
depuis 2014 (2007) en Belgique et à l’international ? 

a. Quels sont les facteurs qui ont joué un rôle à cet égard ? 

b. Quel a été l'impact de COVID sur les interventions en matière de SDSR ? 

3. Quels sont les liens entre les stratégies d'intervention de SDSR et d'autres politiques/stratégies 
dans les domaines de la santé, de l'éducation et du genre ?  

4. Quelles sont vos attentes et préoccupations cette évaluation ? 

ACNGs 

1. Pouvez-vous expliquer la stratégie actuelle en matière de SDSR ? 
- Choix stratégiques et priorités 
- Stratégies d'intervention, types d'activités 
- Groupes cibles 

2. Quels sont les leviers de réussite de vos programmes ? 
3. Quels sont les risques les plus importants ? 
4. Dans quels pays êtes-vous actifs en matière de SDSR ? 
5. Avec quels acteurs collaborez-vous / coordonnez-vous ? 

- En Belgique ? 
- Dans les pays partenaires ? 
- Quelle est l'importance du plateforme ‘Because health’ pour vos activités ? 
- A quels réseaux ou plateformes participez-vous (nationaux, européens, internationaux) 

? 



6. Quelles évaluations ont déjà été réalisé en matière de SDSR ? 
7. Quelles sont les principales évolutions de la politique et de la stratégie en matière de SDSR 

depuis 2014 (2007) ? 
- Quels sont les facteurs qui ont joué un rôle à cet égard ? 
- Quel a été le rôle du programme She Decides ? 
- Quel a été l'impact de COVID sur vos programmes ? 

8. Quels sont les liens entre les stratégies d'intervention de SDSR et d'autres programmes dans les 
domaines de la santé, de l'éducation et du genre ?  

- Comment ces programmes se renforcent-ils mutuellement ? 
- Quels sont les goulets d'étranglement dans l'alignement ? 

Avez-vous des attentes ou des questions spécifiques concernant cette évaluation ? 

 

  



F.2 Guides d’entretiens pour les études de cas  

Enabel/ACNG 

Concerne : Expert santé, expert genre, responsable S&E, Coordinateur du programme, Equipe 
d’évaluation  
Question d'évaluation 1 - pertinence  

1. Dans quelle mesure votre programme répond-il aux priorités politiques du gouvernement et 
dans quelle mesure avez-vous pu influencer cette politique gouvernementale ?  

2. De quelle manière les programmes sont-ils coordonnés avec ceux des agences 
multilatérales, en particulier l'UNFPA et l'UNICEF ?  

3. Avec quels partenaires gouvernementaux la collaboration a-t-elle été la plus fructueuse, et 
avec lesquels a-t-elle été la moins fructueuse ? Quelles ont été les opportunités et les 
difficultés rencontrées dans la collaboration avec le gouvernement ?  

4. Dans quelle mesure les évolutions anti-genre et anti-droits ont-ils influencé votre 
programme ?  

5. Que pensez-vous des choix qui ont été faits lors de la formulation du programme ? Sur quoi 
ces choix ont-ils été basés ? Pensez-vous que les choix faits étaient les bons et les plus 
pertinents ? L'accent a-t-il été mis sur les piliers de l'agenda SDSR où la coopération 
bilatérale/indirecte pouvait faire la plus grande différence ? Quelle a été la contribution de la 
recherche-action préparatoire à la formulation du programme ?  

6. Y a-t-il eu des évolutions importantes sur le plan politique et stratégique qui ont eu une 
influence sur la mise en œuvre du programme et, si oui, de quelle manière le programme a-
t-il été adapté ?  

7. De quelle manière les groupes cibles finaux ont-ils été impliqués dans la formulation du 
programme ou dans certains aspects du programme ? Dans quelle mesure les partenaires 
exécutifs impliquent-ils les groupes cibles finaux dans l'élaboration de leurs propositions de 
projet et pendant la mise en œuvre ?   

8. De quelle manière une approche genre est-elle intégrée dans le programme ? Dans quelle 
mesure le programme est-il basé sur une analyse genre et une attention suffisante a-t-elle 
été accordée à l'intersectionnalité ? Mettez-vous en œuvre d'autres programmes qui 
œuvrent en faveur de la transformation genre et de quelle manière ces programmes ou 
interventions se renforcent-ils mutuellement ?  

  
Question d'évaluation 2 - cohérence  

9. Dans quelle mesure une coordination est-elle recherchée avec les interventions d'autres 
acteurs belges actifs dans le domaine des SDSR afin de renforcer la cohérence et la 
complémentarité, et quels sont les mécanismes mis en place à cet effet ?   

a. Pouvez-vous donner des exemples de la manière dont les interventions de différents 
acteurs belges se sont renforcées mutuellement ?  

b. Quels sont les facteurs qui favorisent ou entravent la coordination entre les différents 
acteurs belges ?  

10. Dans quelle mesure recherche-t-on une coordination avec les interventions d'autres 
acteurs actifs dans le pays sur le thème des SDSR (autres coopérations bilatérales, agences 
multilatérales, ONG et fondations internationales) afin de renforcer la cohérence et la 
complémentarité, et quels sont les mécanismes mis en place à cet effet ? Pouvez-vous 
donner des exemples de la manière dont les interventions de différents acteurs se sont 
renforcées mutuellement ?  

a. Quels sont les facteurs qui favorisent ou entravent la coordination entre ces acteurs ?  
b. Avec lesquels de ces acteurs des partenariats stratégiques sont-ils établis ?  
c. Dans quelle mesure la recherche de complémentarité a-t-il un impact sur la pérennisation 

des résultats de vos programmes ?   
  

  



Question d'évaluation 3 – efficacité  
11. Quels sont pour vous les principaux résultats du programme en matière d'accès et de 

qualité de l'offre SDSR (en fonction de l'orientation du programme :  santé maternelle et 
néonatale, planification familiale, ESC, disponibilité d'une contraception moderne, 
VIH/SIDA, VBG) ?  

a. Quels facteurs ont contribué à ces résultats ? Quels ont été les leviers et quels ont été les 
obstacles (y compris les facteurs socio-culturels) ?   

b. Quels résultats n'ont pas été atteints et pourquoi ?  
c. Y a-t-il eu des résultats inattendus ou involontaires ?  
d. Y-a-t-il des ruptures de stock des intrants et médicament et quelles sont les facteurs de 

rupture de stock (ex. les décisions gouvernement Trump).   
12. Dans quelle mesure les SDSR ont-ils été intégrés dans d'autres de vos programmes tels que 

la santé, l'éducation, etc. ? Et quels sont les principaux résultats en matière de SDSR ?  
13. Dans quelle mesure les services SDSR ont-ils été renforcés par le programme intégré dans 

le système de santé ? Dans quelle mesure la PF, l'ESC et la VBG ont-elles été intégrées dans 
d'autres services de santé ?  

14. Comment les limites ou les faiblesses du système de santé ont-elles été gérées et quelle 
différence le programme a-t-il pu faire ?  

15. Dans quelle mesure une approche communautaire a-t-elle été adoptée ? Quels en ont été 
les principaux résultats ?  

16. Dans quelle mesure une attention est accordée à la médecine traditionnelle ?  
17. Quelles stratégies ont été développées pour atteindre les groupes vulnérables ?  
18. Dans quelle mesure les résultats du programme ont-ils conduit à une meilleure utilisation 

des services SDSR par les groupes cibles visés ? Quels sont les facteurs qui entravent 
l'utilisation des services SDSR, malgré le renforcement de l'accès et de la qualité de l'offre ?  

19. Dans quelle mesure une approche multisectorielle ou holistique a-t-elle été adoptée par 
Enabel/ACNG et/ou les pouvoirs publics ? Pouvez-vous donner des exemples ? Quels sont 
les défis d'une approche multisectorielle en matière de SDSR ?  
  

Question d'évaluation 4 – durabilité  
20. Dans quelle mesure constatez-vous une évolution des connaissances, des 

comportements, des tabous et de la stigmatisation liés aux thèmes des SDSR (en relation 
avec les quatre piliers) ? Existe-t-il des études et des recherches pertinentes qui ont 
cartographié ces évolutions ? Que pouvons-nous en conclure ? Dans quelle mesure les 
interventions des acteurs belge ont contourné les défis par rapport aux tabous, la 
stigmatisation et la discrimination ?  

21. Constatez-vous des évolutions dans le pouvoir de décision des femmes et des jeunes en 
matière de SSR ? Si oui, qu'est-ce qui y a contribué ? Si non, quels sont les obstacles ?  

22. Dans quelle mesure constatez-vous des évolutions au niveau politique et stratégique en 
matière de discours sur les SDSR, les défis, la nécessité d'une approche holistique, 
l'importance d'une approche fondée sur les droits ? Quels facteurs ont influencé ces 
évolutions politiques ?  

23. Dans quelle mesure et de quelle manière Enabel a-t-elle influencé les évolutions en matière 
de politique et de stratégies du gouvernement en matière de SDSR ? Quels ont été les 
leviers, les obstacles ?  

24. Quelle est la contribution des autres acteurs (coopération bilatérale et multilatérale) aux 
évolutions politiques ?  

25. Dans quelle mesure la société civile locale plaide-t-elle en faveur d'un meilleur accès et 
d'une meilleure qualité des services de SDSR et quels résultats ont déjà été obtenus ?  

26. De quelle manière les résultats du programme sont-ils consolidés, intégrés et/ou mis à 
l'échelle ?  

27. Dans quelle mesure la viabilité financière des résultats du programme est-elle garantie ? 
Quels sont les facteurs qui y contribuent, quels sont les défis à relever ?  



28. Dans quelle mesure l'accès aux SDSR est-il intégré dans le système d'assurance maladie 
universelle et les systèmes de protection sociale ?  

Agences ONU   

Concerne : UNFPA, UNICEF, UNWomen, ONUSIDA  
Questions d’introduction  

1. Pouvez-vous expliquer les grands axes de votre programme pays en matière de SDSR ?  
2. Dans quelle manière vous collaborez avec les acteurs belges (Enabel, ONG, IMT, universités 

belges) ?  
3. Quelles sont les points forts des interventions des acteurs belges et qu’est-ce que pourrait 

être amélioré ?  
  
Question d'évaluation 1 - pertinence  

4. Quelles sont les évolutions importantes sur le plan politique et stratégique relatif aux SDSR 
depuis 2014, et dans quelle mesure elles ont eu une influence sur la mise en œuvre de 
vos programmes ?  

5. Dans quelle mesure les interventions de la Belgique répondent-ils aux priorités politiques 
du gouvernement et quelle a été la contribution de la Belgique aux développements des 
politiques relatives aux SDSR ?  

6. De quelle manière les programmes d’Enabel sont-ils coordonnés avec ceux des agences 
multilatérales, en particulier l'UNFPA et l'UNICEF ?  

7. Quelles ont été les opportunités et les difficultés rencontrées dans la collaboration avec le 
gouvernement ?  

8. Pour UNFPA et UNICEF : quelle a été l’importance de l’initiative SheDecides ?  
9. Comment le gouvernement répond-il aux évolutions anti-genre et anti-droits ?  

  
Question d'évaluation 2 - cohérence  

10. Dans quelle mesure une coordination est-elle recherchée avec les interventions des 
acteurs belges actifs dans le domaine des SDSR afin de renforcer la cohérence et la 
complémentarité, et quels sont les mécanismes mis en place à cet effet ?   

a. Pouvez-vous donner des exemples de la complémentarité et de la manière dont les 
interventions se sont renforcées mutuellement ?  

b. Quels sont les facteurs qui favorisent ou entravent la coordination entre les différents 
acteurs belges ?  

c. Dans quelle mesure la recherche de complémentarité a un impact sur la pérénisation des 
résultats de vos programmes et/ou le programme Enabel ?  

  
Question d'évaluation 3 – efficacité  

11. Quels sont pour vous les principaux résultats du programme Enabel en matière d'accès et 
de qualité de l'offre SDSR ?  

a. Quelle est l’importance de ces résultats ?  
b. Quels facteurs ont contribué à ces résultats ? Quels ont été les leviers et quels ont été les 

obstacles ?   
c. Y a-t-il eu des résultats inattendus ou involontaires ?  
12. Dans quelle mesure les résultats du programme Enabel ont-ils conduit à une meilleure 

utilisation des services SDSR par les groupes cibles visés ? Quels sont les facteurs qui 
entravent l'utilisation des services SDSR (entre autres les facteurs socio-culturels), malgré 
le renforcement de l'accès et de la qualité de l'offre ?  

  
Question d'évaluation 4 – durabilité (dans le cas ses éléments n’ont pas été abordés lors des 
questions précédentes)  

13. Dans quelle mesure constatez-vous une évolution des connaissances, des 
comportements, des tabous et de la stigmatisation liés aux thèmes des SDSR (en relation 



avec les quatre piliers) ? Existe-t-il des études et des recherches pertinentes qui ont 
cartographié ces évolutions ? Que pouvons-nous en conclure ? Dans quelle mesure les 
interventions des acteurs belge ont contourné les défis par rapport aux tabous, la 
stigmatisation et la discrimination ?  

14. Constatez-vous des évolutions dans le pouvoir de décision des femmes et des jeunes en 
matière de SSR ? Si oui, qu'est-ce qui y a contribué ? Si non, quels sont les obstacles ?  

15. Dans quelle mesure constatez-vous des évolutions au niveau politique et stratégique en 
matière de discours sur les SDSR, les défis, la nécessité d'une approche holistique, 
l'importance d'une approche fondée sur les droits ? Quels facteurs ont influencé ces 
évolutions politiques ?  

16. Dans quelle mesure et de quelle manière Enabel a-t-elle influencé les évolutions en matière 
de politique et de stratégies du gouvernement en matière de SDSR ? Quels ont été les 
leviers, les obstacles ?  

17. Quelle est la contribution des autres acteurs (coopération bilatérale et multilatérale) aux 
évolutions politiques ?  

18. Dans quelle mesure la société civile locale plaide-t-elle en faveur d'un meilleur accès et 
d'une meilleure qualité des services de SDSR et quels résultats ont déjà été obtenus ?  

19. De quelle manière les résultats du programme sont-ils consolidés, intégrés et/ou mis à 
l'échelle ?  

20. Dans quelle mesure la viabilité financière des résultats du programme est-elle garantie ? 
Quels sont les facteurs qui y contribuent, quels sont les défis à relever ?  

21. Dans quelle mesure l'accès aux SDSR est-il intégré dans le système d'assurance maladie 
universelle et les systèmes de protection sociale ?  

  

Ministères  

La SDSR dans le pays  
  

1. Quel est le rôle et/ou les responsabilités spécifiques de votre ministère dans la promotion 
des SDSR ?  

2. Pouvez-vous introduire la politique SDSR dans votre pays ? Quelles sont les axes (piliers) de 
la politique et les groupes cibles ?   

3. Comment les SDSR sont-ils intégrés dans le système de santé national ?  
4. Qui sont les partenaires étatiques de mise en œuvre ?   
5. Dans quelle mesure une approche multi-acteurs et multi-sectorielle est-elle définie, 

planifiée, exécutée et évaluée ?   
6. Comment appréciez-vous les évolutions enregistrées sur les SDSR au niveau global, 

régional, sous régional et national ? Et dans quelle mesure les évolutions anti-genre et anti 
droits ont-ils influencé votre politique en SDSR ?  

7. Quelles évaluations ou études ont déjà été réalisé en matière de SDSR ?   
8. Comment la multisectorialité des SDSR est-elle gérée au niveau national ? Quel rôle votre 

ministère y joue ?  
9. Si vous devez évaluer sommairement le mandat et les performances attendues du ministère 

sur les SDSR, Quelles seraient ses principales forces et faiblesses ?  
10. En considération de l’environnement du pays quelles opportunités, risques ou menaces sur 

le développement continu des SDSR devrait on mieux prendre en compte ?   
11. Quelles sont à l’échelle du pays, les défis et les obstacles majeurs à la promotion des 

SDSR ?  
12. Dans quelle mesure existe-t-il une bonne coordination entre les PTF intervenants dans les 

SDSR ? Qui sont les PTF les plus importants (en termes de budget et/ou résultats réalisés) ?  
  

Appréciation de la coopération Belge en matière de SDSR  
  



13. Quelle appréciation globale avez-vous de la coopération belge en matière de SDSR à travers 
son approche, ses ressources, principales activités et résultats.  Pouvez-vous étayer vos 
propos par des exemples concrets (éficacité et durabilité) ?   

14. Comment votre ministère est-il impliqué dans la gestion et la coordination de cette 
coopération SDSR entre la Belgique et votre pays ? Comment évaluez-vous les modalités de 
collaboration avec la Belgique ?  

15. Dans quelle mesure les interventions de la coopération belge sont alignées à vos priorités et 
besoins ?  

16. Pouvez-vous donner des exemples de la contribution des acteurs belges au développement 
des politiques en matière SDSR ? Quelles ont été les contributions les plus importantes ?  

17. Quelle est votre appréciation de l’impact ou des transformations positives générés par les 
programmes ou projets SDSR soutenus par la Belgique ces dix dernières années dans votre 
pays ?  

18. Quelles valeurs ajoutées l’initiative SheDecides a-t-elle apporté aux SDSR ?   
19. Quelles recommandations avez-vous pour la coopération belge ?  

 

F.3 Guides de groupes de discussion  

Guide de groupe de discussion - Bénéficiaires (adultes)  

Il s’agit d’un guide générique qui sera adapté au groupe de parties prenantes spécifique et à 
l’intervention sélectionnée pour l’évaluation. Ce guide est un document de travail qui sera ajusté 
après la phase pilote et adapté au contexte de chaque pays selon les besoins.  
 

Nom de la structure / communauté :  
Groupe de parties prenantes :  
Composition du groupe (équilibre de genre, nombre) :  
Facilitateur / enquêtrice :  
Date :  

 
Notes pour le facilitateur et le rapporteur  
1. Présentez-vous et expliquez l’objectif général de l’évaluation.  
2. Expliquez que cette discussion s’inscrit dans le cadre d’une évaluation indépendante de 

l’approche belge en matière de SDSR (santé et droits sexuels et reproductifs). Donnez le 
contexte spécifique de l’intervention évaluée.  

3. Expliquez que l’objectif est d’identifier les changements observés en lien avec les SDSR, de 
comprendre pourquoi ces changements se sont produits et quels sont ceux considérés comme 
les plus importants. Utilisez un langage simple pour expliquer l’activité en lien avec 
l’intervention étudiée.  

4. Expliquez le contenu du formulaire de consentement éclairé au groupe et demandez à chaque 
participant son accord verbal avant de commencer.  

5. Présentez les modalités et la durée de la discussion de groupe (8 à 10 participant·e·s ; environ 
une heure).  

6. Présentez les règles de base :  
• Tout le monde est invité à participer et à exprimer son opinion.  
• Il n’est pas nécessaire d’être d’accord entre vous.  
• Vous êtes encouragé·e·s à réagir aux propos des autres, et pas seulement à répondre aux 
questions du facilitateur.  
• Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.  

7. Demandez si les participant·e·s ont des questions avant de commencer la discussion.  
 

Récolte des résultats / classement participatif   



 
ÉTAPE 1 : Récolte des résultats (Outcome Harvesting)  
Facilitateur : « Nous aimerions commencer en vous demandant si vous avez constaté ou vécu des 
changements dans votre communauté en ce qui concerne les connaissances, les attitudes, les 
comportements et/ou l’accès aux services de SDSR. Pour cela, nous vous invitons à partager un 
changement dans ces domaines que vous avez personnellement observé ou vécu depuis [date]. »  
Instructions :  
Soyez précis·e par rapport à l’intervention sélectionnée. Donnez des exemples concrets, comme ci-
dessous :  

• Connaissances (ex. meilleure connaissance de la planification familiale, des soins 
maternels, de la prévention du VIH, ou des droits) ;  

• Attitudes (ex. plus grande ouverture à discuter des SDSR, réduction de la stigmatisation, 
soutien accru des hommes aux décisions de santé des femmes) ;  

• Comportements (ex. Acceptabilité, utilisation plus fréquente des services prénatals, 
adoption de la contraception, recours précoce aux soins, traitement plus respectueux) ;  

• Accès, disponibilité et qualité (ex. services plus proches du domicile, réduction des coûts, 
infrastructures améliorées, soins plus respectueux, meilleurs mécanismes d’orientation).  

Demandez à chaque participant·e de mentionner un changement spécifique observé ou vécu 
depuis [date].  

• Notez chaque changement sur une carte séparée ou utilisez un objet pour le représenter.  
• Essayez d’obtenir 8 à 10 changements distincts.  
• Évitez les doublons, mais reconnaissez si plusieurs personnes mentionnent le même 

thème.  
Une fois la liste établie, discutez :  

• Pour qui ce changement s’est-il produit ? Qui en a bénéficié ? Qui n’en a pas bénéficié ? 
Certains groupes ont-ils été laissés de côté ?  

• Quand ce changement s’est-il produit ? Récemment ou depuis quelques années ?  
• Comment ce changement s’est-il produit ? Quels éléments y ont contribué ? Le programme 

ou la clinique ont-ils joué un rôle ?  
• Y a-t-il eu des changements inattendus ou négatifs ?  

Rapporteur : consignez les récits, exemples et explications fournis par les participant·e·s.  
 
ÉTAPE 2 : Classement participatif (Participatory Ranking Methodology)  
Facilitateur : « Maintenant que nous avons identifié plusieurs changements, nous aimerions 
réfléchir ensemble à ceux qui sont les plus importants pour vous et pour votre communauté. »  
Instructions :  

• Disposez toutes les cartes ou objets représentant les résultats identifiés sur le sol ou sur un 
mur.  

• Facilitez une discussion collective pour classer les cartes par ordre d’importance, du plus 
significatif au moins significatif.  

• Encouragez les participant·e·s à expliquer pourquoi ils considèrent certains changements 
comme plus importants ou ayant eu plus d’impact.  

Rapporteur : Notez la liste finale classée des changements et résumez les points clés de la 
discussion expliquant le classement. Mentionnez les désaccords ou les modifications de 
classement (par exemple, pourquoi une carte ou un objet a été déplacé vers le haut ou le bas).  

Guide de groupe de discussion - Bénéficiaires (adolescentes)  

Note : Il s’agit d’un guide générique qui sera adapté au groupe de parties prenantes spécifique et à 
l’intervention sélectionnée pour l’évaluation. Ce guide est un document provisoire qui sera ajusté 
après la phase pilote et adapté au contexte de chaque pays selon les besoins.  

Nom de la structure / communauté :  
Groupe de parties prenantes :  
Composition du groupe (équilibre de genre, nombre) :  



Facilitateur / enquêteur :  
Date :  
 

Notes pour le facilitateur et le rapporteur  
1. Présentez-vous et expliquez l’objectif général de l’évaluation.  
2. Expliquez que cette discussion s’inscrit dans le cadre d’une évaluation indépendante de 

l’approche belge en matière de SDSR (santé et droits sexuels et reproductifs). Présentez le 
contexte spécifique de l’intervention évaluée.  

3. Expliquez que l’objectif est d’identifier ce qui a changé en lien avec les SDSR et comment 
les adolescent·e·s perçoivent et vivent ces changements. Utilisez un langage simple pour 
présenter l’activité en lien avec l’intervention sélectionnée.  

4. Expliquez le contenu du formulaire de consentement éclairé et demandez à 
chaque participant·e son accord verbal avant de commencer.  

5. Présentez les modalités et la durée de la session (8 à 10 participant·e·s ; environ une 
heure).  

6. Expliquez que le groupe va réaliser une activité impliquant du dessin, dans un cadre 
détendu et ludique.  

7. Présentez les règles de base :  
• Tout le monde est invité à participer et à exprimer son opinion.  
• Il n’est pas nécessaire d’être d’accord entre vous.  
• Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.  

Demandez si les participant·e·s ont des questions avant de commencer la discussion.  
 
Body mapping (carte corporelle)  
ÉTAPE 1 : Présentations et mise en confiance  
Commencez par une activité brise-glace ou de présentation. Par exemple, un tour de table des 
prénoms et une question simple adaptée au contexte local.  
Objectif : instaurer un climat de confiance et encourager la participation.  
 
ÉTAPE 2 : Dessiner le corps  
Facilitateur : « Nous allons maintenant créer une carte corporelle — il s’agit d’un dessin d’un corps 
que nous utiliserons pour montrer ce qui a changé dans nos connaissances, nos émotions et nos 
actions en lien avec la santé et le bien-être. »  
Montrez un exemple (dessinez une silhouette sur une grande feuille ou tracez le contour 
d’un·e volontaire).  
Chaque groupe travaille sur une carte corporelle commune, mais chaque participant·e y contribue 
avec ses propres idées.  
 
ÉTAPE 3 : Questions et discussions  
Le facilitateur propose des questions pour chaque partie du corps. Soyez précis·e par rapport à 
l’intervention étudiée. Donnez des exemples concrets, comme ci-dessous :  
  
Partie du 

corps  
Questions de relance (exemples)  Ce qui peut être représenté (exemples)  

Tête  Quelles nouvelles connaissances ou 
informations as-tu apprises sur ton corps, 

les relations ou la santé ?  

Connaissance de la contraception, de la 
puberté, du consentement, de la 

prévention du VIH/IST, de l’hygiène 
menstruelle.  

Yeux  Que vois-tu différemment maintenant ?  Nouvelles perspectives sur les rôles de 
genre, le respect, ou l’égalité.  

Oreilles  Quels messages ou conseils entends-tu des 
autres (école, parents, pairs, médias) ?  

Sources d’information fiables sur les SDSR, 
mythes ou idées fausses.  



Bouche  De quoi parles-tu maintenant que tu 
n’abordais pas avant ?  

Plus grande ouverture à discuter des SDSR, 
communication avec les ami·e·s ou les 

adultes.  
Cœur  Que ressens-tu à propos de toi-même, de 

ton corps ou de tes relations ?  
Confiance, estime de soi, réduction de la 

peur ou de la stigmatisation.  
Mains  Quelles actions as-tu entreprises ou aidé 

d’autres à entreprendre ?  
Soutien aux pairs, recours aux services, 

promotion de comportements sains.  
Pieds  Où vas-tu — quelles étapes as-tu franchies 

vers une meilleure santé ou tes objectifs 
futurs ?  

Visites à la clinique, poursuite de la 
scolarité, prévention du mariage précoce, 

planification d’avenir.  
  
ÉTAPE 4 : Réflexion sur l’accès et les obstacles  
Autour de la silhouette, demandez aux participant·e·s de dessiner ou d’écrire les facteurs qui 
facilitent ou freinent l’accès aux services ou à l’information en matière de SDSR (à adapter selon 
l’intervention) :  

• Qu’est-ce qui rend l’accès plus facile (ex. aller à la clinique, parler à une infirmière, demander 
de l’aide) ?  

• Qu’est-ce qui rend l’accès plus difficile ?  
• Qui te soutient ?  
• Quels défis persistent (distance, coût, stigmatisation, normes de genre, etc.) ?  

Encouragez une discussion sur ce qui pourrait être amélioré dans leur communauté.  
 
ÉTAPE 5 : Partage et discussion collective  
Chaque groupe présente sa carte corporelle brièvement   
Facilitateur : anime une discussion collective :  

• Quels changements sont, selon vous, les plus importants pour les jeunes ?  
• Quels obstacles sont les plus difficiles à surmonter ?  
• Quels sont les principaux messages de votre carte corporelle ?  

Encouragez l’écoute mutuelle et le respect pendant les présentations.  
 
ÉTAPE 6 : Clôture de la session  
Terminez par un dernier tour de table :  

• Un mot pour décrire ce qu’ils ou elles ont ressenti pendant l’activité.  
• Une chose qu’ils ou elles aimeraient que les adultes ou les responsables retiennent de leur 

carte.  
Rassurez les participant·e·s : leurs dessins et messages resteront confidentiels et anonymes.  
Notes importantes :  

• Évitez les questions personnelles ; concentrez-vous sur les expériences collectives.  
• Fournissez des informations de contact pour les services de soutien (VBG, psychosocial, 

médical).  
• Soyez attentif·ve à tout signe de détresse émotionnelle — faites une pause ou arrêtez si 

nécessaire.  
• Assurez un environnement sûr, bienveillant et sensible au genre.  

Rapporteur : notez les discussions, les éléments non verbaux et les dynamiques de groupe.  
  

Guide de groupe de discussion – Agents de première ligne (ASC, enseignants, 

etc.) / groupes communautaires  

Note : Il s’agit d’un guide générique qui sera adapté au groupe de parties prenantes spécifique et à 
l’intervention sélectionnée pour l’évaluation. Ce guide est un document provisoire qui sera ajusté 
après la phase pilote et adapté au contexte de chaque pays selon les besoins.  
 

Nom de la structure / communauté :  



Groupe de parties prenantes :  
Composition du groupe (équilibre de genre, nombre) :  
Facilitateur / enquêteur :  
Date :  
 

Notes pour le facilitateur et le rapporteur  
8. Présentez-vous et expliquez l’objectif général de l’évaluation.  
9. Expliquez que cette discussion s’inscrit dans le cadre d’une évaluation indépendante de 

l’approche belge en matière de SDSR (santé et droits sexuels et reproductifs). Présentez le 
contexte spécifique de l’intervention évaluée.  

10. Expliquez que l’objectif est d’identifier ce qui a changé en lien avec les SDSR, pourquoi ces 
changements se sont produits, et quels sont ceux considérés comme les plus importants.  

11. Présentez le contenu du formulaire de consentement éclairé au groupe et demandez à 
chaque participant·e son accord verbal avant de commencer.  

12. Présentez les modalités et la durée de la discussion de groupe (5 à 6 participant·e·s ; 
environ une heure).  

13. Présentez les règles de base :  
• Tout le monde est invité à participer et à exprimer son opinion.  
• Il n’est pas nécessaire d’être d’accord entre vous.  
• Vous êtes encouragé·e·s à réagir aux propos des autres, et pas seulement à répondre aux 

questions du facilitateur.  
• Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.  

Demandez si les participant·e·s ont des questions avant de commencer la discussion.  
 
Récolte des résultats / classement participatif   
ÉTAPE 1 : Questions générales et récolte des résultats (Outcome Harvesting)  
Facilitateur : « Nous aimerions comprendre comment vous définissez votre rôle et vos 
responsabilités. Pour cela, nous vous invitons à partager les activités que vous réalisez dans le cadre 
de votre travail. »  
Instructions :  

• Demandez à chaque participant·e de mentionner au moins une activité qu’il/elle mène 
régulièrement.  

• Notez chaque activité sur une carte ou un post-it séparé.  
• Essayez d’obtenir 8 à 10 activités distinctes.  
• Évitez les doublons, mais reconnaissez si plusieurs personnes mentionnent la même 

activité.  
Une fois la liste complète, discutez :  

• Comment ces activités ont-elles influencé les communautés dans lesquelles vous travaillez 
? Quels changements avez-vous observés ?  

• Pour qui ces changements se sont-ils produits ? Qui en a bénéficié ? Qui n’en a pas bénéficié 
? Certains groupes ont-ils été laissés de côté ?  

• Quand ces changements se sont-ils produits ? Récemment ou depuis quelques années ?  
• Comment ces changements se sont-ils produits ? Quels facteurs y ont contribué ? Le 

programme ou la clinique ont-ils joué un rôle ?  
• Y a-t-il eu des changements inattendus ou négatifs ?  

Rapporteur : consignez les récits, exemples et explications fournis par les participant·e·s.  
  
ÉTAPE 2 : Classement participatif (Participatory Ranking Methodology)  
Facilitateur : « Maintenant que nous avons identifié plusieurs activités, réfléchissons ensemble à 
celles qui sont les plus importantes pour vous et pour votre communauté. »  
Instructions :  

• Disposez toutes les cartes représentant les activités identifiées sur le sol ou sur un mur.  
• Facilitez une discussion collective pour classer les cartes par ordre d’importance — du plus 

important au moins important.  



• Encouragez les participant·e·s à expliquer pourquoi certaines activités sont considérées 
comme plus importantes.  

  
Facilitateur : « Enfin, nous allons réfléchir à l’efficacité de chacune de ces activités. »  
Instructions :  

• Une fois le classement établi, demandez aux participant·e·s d’indiquer le degré 
d’efficacité de chaque activité.  

• Utilisez un code visuel directement sur les cartes :  
o *** = très efficace  
o ** = moyennement efficace  
o * = peu efficace  
o 0 = pas du tout efficace  

Rapporteur : Notez la liste finale classée des activités et résumez les points clés de la discussion 
justifiant le classement. Mentionnez les éventuels désaccords ou les modifications de position (par 
exemple, pourquoi une carte a été déplacée vers le haut ou vers le bas).  
  
 



Annexe G : Frise chronologique  

G.1 Frise chronologique 
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Annexe H : Analyse du budget de la coopération 
belge en matière de SDSR  

Figure 1 - Répartition des dépenses par type d'acteur de mise en œuvre 

Figure 2 - Répartition des dépenses par secteur d'intervention 
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Figure 3 - Evolution des dépenses, 2014-2024 

 

Figure 4 - Evolution des dépenses, analyse restreinte vs élargie, 2014-
2016 
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Figure 5 - Répartition des dépenses par type d'acteur de mise en œuvre, 
2014-2016 

 

Figure 6 - Evolution des dépenses, analyse restreinte vs élargie, 2017-
2019 

 

Figure 7 - Répartition des dépenses par type d'acteur de mise en œuvre, 
2017-2019 
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Figure 8 - Evolution des dépenses, analyse restreinte vs élargie, 2020-
2022 

 

Figure 9 - Répartition des dépenses par type d'acteur de mise en œuvre, 
2020-2022 

 

Figure 20 - Evolution des dépenses, analyse restreinte vs élargie, 2023-
2024 
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Figure 31 - Répartition des dépenses par type d'acteur de mise en œuvre, 
2023-2024 

 

Figure 42 - Dépenses totales par pays partenaire, 2014-2024 
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Figure 13 - Répartition des dépenses par secteur d'intervention, Phase I 

 

Figure 14 - Répartition des dépenses par secteur d'intervention, Phase II 
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Figure 15 - Répartition des dépenses par secteur d'intervention, Phase 
III 
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Figure 16 - Répartition des dépenses par secteur d'intervention, Phase 
IV 

 

Figure 17 - Evolution de la répartition des dépenses totales mises en 
œuvre par les agences multilatérales, 2014-2024 
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Figure 18 – Evolution de la répartition des dépenses totales mises en 
œuvre par les ACNG, 2014-2024 

 

Figure 19 - Evolution de la répartition des dépenses totales mises en 
œuvre par la coopération bilatérale, 2014-2024 
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Figure 20 - Répartition des dépenses totales par degré d'importance du 
marqueur Genre 

 

Figure 21 - Répartition des dépenses totales par degré d'importance du 
marqueur RMNCH 
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Figure 22 - Répartition des dépenses totales par degré d'importance du 
marqueur VIH 

 

Tableau 1 – Financement de base aux agences de l’ONU 

Core funding 

UNFPA 9 M EUR par an (engagement 36 M EUR pour 2021-2024) 

UNICEF 15 M EUR par an (engagement de 60 M EUR pour 2021-2024) 

ONU-Femmes 4 M EUR par an (engagement 16 M EUR pour 2021-2024) 

ONUSIDA 3 M EUR par an (engagement 12 M EUR pour 2021-2024) 

PNUD 9.5 M EUR par an (engagement de 38 M EUR pour 2021-2024) 

OMS 4 M EUR par an (engagement 16 M EUR pour 2021-2024) 

ONU HCDH 2.5 M EUR par an (engagement de 10 M EUR pour 2021-2024) 

GFATM 15 M EUR par an (engagement de 60 M EUR pour 2021-2024) 

OCHA 5,8 M EUR par an (engagement de 29 M EUR pour 2021-2025) 

UNRWA 7 M EUR par an (engagement de 21 M EUR pour 2021-2023) 

UNHCR 10 M EUR par an (engagement de 30 M EUR pour 2021-2023, 13 M EUR pour 2024) 
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Annexe I : Apérçu des interventions SDSR dans les 
autres pays partenaires de la Belgique 

Méthodologie 

Pour l’élaboration de cet aperçu, nous avons triangulé les informations issues de la 

documentation d’Enabel relative à chaque pays partenaire, des données du système PRISMA 

(incluant les marqueurs relatifs à la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile 

(SRMNI) – RMNCH – ainsi qu’au VIH/SIDA), ainsi que des informations extraites de la base 

de données ouverte d’Enabel, accessible en ligne. Nous avons utilisé NoteBook LM pour 

extraire les informations pertinentes dans la documentation d’Enabel. Nous avons décrit les 

programmes pour lesquels des informations étaient disponibles et qui comportaient un volet 

central en SDSR. Celles en gras dans les tableaux sont les programmes pour lesquels les 

SDSR sont l’objectif principal. 

Il convient de noter que, bien que de nombreux programmes de santé dans les pays 

partenaires intègrent des composantes SRMNI, les informations spécifiques sur les 

interventions précises demeurent limitées. Il en va de même pour les programmes 

comportant une étiquette VIH/SIDA, pour lesquels peu de détails sont disponibles. Ces 

programmes ne sont donc pas décrits en profondeur dans cette analyse. Cette analyse 

préliminaire pourra être complétée ultérieurement par des informations qualitatives 

collectées lors d’entretiens avec les parties prenantes concernées.  

De même, certaines interventions identifiées dans la documentation n’apparaissent pas dans 

les données issues de PRISMA, ce qui soulève une incertitude quant à leur financement par 

la DGD. Il s’agit notamment d’études, de projets pilotes ou d’initiatives ponctuelles 

mentionnés dans les rapports ou les documents de suivi. Ces éléments ont été pris en compte 

à titre indicatif, mais nécessitent une analyse approfondie du financement afin de confirmer 

leur inclusion dans le portefeuille appuyé par la DGD.  

Afin de comprendre quelles ACNG belges sont présentes dans chaque pays, ainsi que les 

thématiques et types d’interventions qu’elles mènent, nous avons triangulé les informations 

issues de la documentation d’Enabel avec les données de Prisma et les entretiens réalisés 

avec certaines ACNG belges spécifiques. 

Rwanda 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Ensure accessible, evidence-based, 
improved and innovated sexual and 
reproductive health services for 
empowered citizens - district support 
(Barame) 

07/2019 –06/2024  
(en cours) 

18 000 000 € 

Gakenke, 
Gisagara, 
Karongi, 
Nyamasheke, 
Nyarugenge, 
Rulindo et 
Rusizi 
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SRHR national support 
07/2029 –06/2024  
(en cours) 

27 000 000 € 
Couverture 
nationale 

Health system strengthening 
programme 

01/2024 –06/2029 32 042 231€ 
Couverture 
nationale 

Portfolio Social Protection Central Africa 
- 2022-2026 / volet Rwanda 

05/2022 –/02/2027 17 600 000 € 
Couverture 
nationale 

Joint Health Sector Support (JHSS IIIb) - 
Don 

05/2014 - 04/2017 18 000 000 € 
Couverture 
nationale 

Joint Health Sector Support (JHSS) - 
JHSS III b - Expertise BTC 

05/2014 - 04/2017 404 839 € 
Couverture 
nationale 

Joint Health Sector Support II bis - JHSS 
II bis - Expertise CTB 

02/2012 –12/2014 292 894 € 
Couverture 
nationale 

Joint Health Sector Support IIIc - JHSS 
IIIc (NN 3011119) - Expertise CTB 

10/2016 - 10/2019 1 269 567€ 
Couverture 
nationale 

Joint Health Sector Support IIIc - JHSS 
IIIc (IN 3017779) - Don 

10/2016 - 10/2019 18 000 000 € 
Couverture 
nationale 

Improving the quality of primary health 
care and services in Rwanda 
(MINISANTE V) 

07/2015 –06/2020 17 835 359€ 
Couverture 
nationale 

Joint Health Sector Support III (JHSS 
IIIa) - Expertise technique 
 

07/2013 –06/2015 
169 856 € 
 

Couverture 
nationale 

Appui Institutionnel au Ministère de la 
Santé - Phase IV 
 

09/2010 –08/2015 
12 540 537 € 
 

Couverture 
nationale 

Capacity Development Pooled Fund at 
the Ministry of Health (CDPF) - Technical 
expertise 

06/2013 –12/2017 
412 036 € 
 

Couverture 
nationale 

Capacity Development Pooled Fund at 
the Ministry of Health (CDPF) - Don 

06/2013 –12/2017 2 000 000 € 
Couverture 
nationale 

Programme d'eau potable et 
d'assainissement dans les districts de 
Nyaruguru, Huye et Gisagara dans la 
province du sud - PEPAPS II 
 

01/2009 - 01/2014 12 100 223 € 
Couverture 
nationale 

Accès à l'électricité pour les populations 
rurales à travers les énergies 
renouvelables au Rwanda 

12/2007 –12/2015 17 414 812 € 
Couverture 
nationale 

 

Les interventions d'Enabel financées par la DGD au Rwanda en matière de SDSR depuis 2014 sont 

principalement articulés autour du Portefeuille Pays 2019-2024 et implémentés via une intervention 

majeure dans le secteur de la santé : le projet Barame. L'objectif général du secteur Santé d'Enabel au 

Rwanda est d'assurer l'amélioration de l'offre de services de SSR, y compris les services de PF, ainsi 

que l'amélioration de l'accès des ménages aux soins de santé. 

Le Programme Barame, mis en œuvre depuis juillet 2019 et toujours en cours, s’articule autour de 

deux axes principaux d’intervention. Le premier concerne l’amélioration de l’accès à la PF et à la SSR. 

Les interventions clés incluent l’augmentation de la couverture en PF, le renforcement de la 

planification familiale post-partum (PPFP), et la formation et le mentorat des prestataires de soins, y 

compris les agents de santé communautaire, à l’administration des méthodes modernes et des 

contraceptifs réversibles à longue durée d’action (LARC). Le projet soutient également des stratégies 

spécifiques pour renforcer l’adoption de la PF dans les établissements affiliés à l’Église catholique (via 

CARITAS Rwanda) et organise des activités de sensibilisation et de proximité dans les zones difficiles 

d’accès. Enfin, il appuie l’amélioration de la chaîne d’approvisionnement en produits de PF/SSR afin de 

réduire les ruptures de stock. 
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Le deuxième axe porte sur le développement de stratégies SDSR pour les adolescents et la lutte 

contre les VBG. En matière de SSRA, le projet a renforcé les Youth Friendly Centers (YFCs) et les Youth 

Corners (YCs), rénovant huit YFCs dans les sept districts et formant 130 prestataires ainsi que 530 

pairs-éducateurs pour fournir des services tels que la PF, le conseil, le dépistage du VIH/IST et les tests 

de grossesse. Des campagnes communautaires axées sur la parentalité positive ont été menées pour 

améliorer la communication parent-adolescent et prévenir les grossesses précoces. Une recherche-

action a permis d’évaluer et de renforcer la qualité et l’utilisation des YFCs. Dans le domaine des VBG 

et de l’avortement sécurisé, le projet a rénové et équipé les Isange One Stop Centres (IOSC), 

décentralisé les services VBG au niveau des centres de santé, formé le personnel sur la prise en charge 

clinique et psychosociale, et mis en place des programmes de réintégration des victimes (notamment 

par des groupes d’épargne communautaires – SILC). En outre, Barame a appuyé la mise à jour des 

directives nationales sur l’interruption de grossesse et la formation des prestataires aux techniques 

sécurisées (MVA, VCAT). 

Enfin, le projet Barame contribue à l’amélioration du système de santé, un axe transversal soutenant 

les deux axes. Enabel a appuyé l’introduction progressive des échographies anténatales dans les 

centres de santé, accompagnée de la formation des infirmières et sages-femmes pour améliorer la 

détection précoce des anomalies. Un programme de mentorat clinique (approche Low Dose High 

Frequency – LDHF), mené en partenariat avec des associations professionnelles rwandaises, renforce 

les compétences en gestion des urgences obstétricales et néonatales (EmONC). Par ailleurs, Enabel a 

soutenu la construction et la rénovation d’infrastructures sanitaires, incluant 34 maternités et des 

unités de néonatologie, contribuant à la réduction des complications et des infections post-césariennes 

et, plus largement, à l’amélioration de la qualité des soins maternels et néonataux au Rwanda. 

Enabel a aussi soutenu plusieurs études et recherches-actions (RA) depuis 2020 pour guider ses 

interventions SSDR et SSRA : 

• RA sur les YFCs : Comment améliorer les services de SSRA dans les YFCs. 

• RA sur l'Échographie : Utilisation de l'échographie pour les soins prénatals par les infirmières 

au niveau des centres de santé. 

• RA sur la Décentralisation VBG : Amélioration de la gestion des victimes de VBG par la 

décentralisation des services des IOSC vers les centres de santé. 

• Étude KAP (2021) : Évaluation des connaissances, attitudes et pratiques des adolescents sur 

la SSRA dans sept districts, révélant des préoccupations concernant le faible usage du 

préservatif et les grossesses chez les adolescentes. 

• Étude sur la Prévalence des Drogues (2020) : Étude pilote sur la prévalence des drogues et de 

l'abus de substances chez les adolescents, soulignant le lien entre l'abus de substances et les 

rapports sexuels non protégés. 

En complément des programmes spécifique SDSR, Enabel soutient également des initiatives de 

protection sociale, notamment à travers le Portefeuille Protection sociale – Afrique centrale, volet 

Rwanda, qui met en œuvre des actions ciblées sur la protection de la maternité, y compris le congé de 

maternité et la promotion des droits sociaux des femmes. Par ailleurs, la SRMNI est intégrée de 

manière transversale dans plusieurs programmes conjoints, tels que les Joint Health Sector Support 

(JHSS), ainsi que dans le programme d’appui au MINISANTE visant le renforcement du système de 

santé. Ces initiatives contribuent à améliorer l’accessibilité, la demande et la qualité des services de 

santé maternelle, de planification familiale et de santé sexuelle et reproductive, tout en intégrant la 

dimension de genre dans les interventions d’Enabel au Rwanda. En outre, le VID/SIDA est aussi intégrée 

de manière transversale dans plusieurs programmes telle que dans les secteurs d’énergies 

renouvelables, d’eau potable et de santé. 
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Au niveau des ACNG belges actives au Rwanda et financées par la DGD — notamment Humanity & 

Inclusion, Caritas, la Croix-Rouge de Belgique, VLIR-UOS, Rode Kruis Vlaanderen International et 

Broederlijk Delen — plusieurs interventions intègrent la dimension de la SDSR. Par exemple, VLIR-UOS 

met en œuvre le projet “Breaking Barriers in the Prevention of Adolescent Pregnancies for In-School 

Students” dans le district de Kirehe, tandis que Caritas intègre la SDSR dans ses actions d’aide 

humanitaire. De même, la Croix-Rouge de Belgique inclut cette dimension dans ses interventions visant 

à renforcer la résilience communautaire et aussi au sein de son aide humanitaire. 

Niger 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Projet d'appui à l'amélioration de 
l'accessibilité aux services et soins de 
santé 

07/2013 –07/ 2019 12 578 939 € 
Manque 
d’information 

Programme d'Appui au Système de 
Santé (PASS) 

2017-2022 14 000 000 € 
Gaya (Dosso) 
et Gothèye 
(Tillabéri) 

Portefeuille Pays Niger – Intervention 
Santé 

2022-2026 
Manque 
information 

Dioundiou, 
Gaya (Dosso) 
et Gothèye 
(Tillabéri) 

Programme d'Appui à la Réalisation 
d'Etudes et de Consultations - PAREC - 
(phase 2 FEE) 
 

06/2003 – 05/2020 2 169 164 € 
Couverture 
nationale 

Expertise en coopération technique pour 
le Programme d'appui au système de 
santé au Niger (supplément du PASS) 

09/2017 –09/2022 1 500 000 € 
Couverture 
nationale 

 

Depuis 2014, les programmes en SDSR d’Enabel financés par la DGD au Niger sont principalement 

encadrés par le Programme d’Appui au Système de Santé (PASS), dont la première phase s’étend de 

2017 à 2021. Cette intervention, considère le genre et la SSR comme des thèmes transversaux et 

prioritaires. Les actions spécifiques incluent la réduction des barrières financières grâce au 

Financement Basé sur les Résultats (FBR) et à l’Assurance Maladie Universelle (AMU), favorisant 

l’accès gratuit aux soins pour les femmes enceintes et les enfants de moins de cinq ans. Le programme 

soutient également la PF par des activités d’information, de formation et de communication, 

l’organisation de services intégrés et l’implication des maris dans les consultations. La santé 

maternelle est renforcée par la chirurgie et la transfusion décentralisées ainsi que par l’amélioration du 

système d’évacuation des femmes en difficulté d’accouchement. Enfin, le PASS agit sur les ressources 

humaines en stimulant la décentralisation des sages-femmes et promeut les droits et le genre, 

notamment via des synergies avec l’Initiative Genre du FNUAP, incluant la création des « écoles des 

maris » pour impliquer les hommes dans les décisions de santé reproductive. 

Le Portefeuille Pays Niger 2022-2026 poursuit et approfondit les acquis du PASS avec un objectif 

global de promotion de la planification familiale, de la santé reproductive et de la prévention VBG, en 

étendant l’intervention au district de Dioundiou. Les actions clés incluent la lutte contre la mortalité 

maternelle et obstétricale, par le renforcement des soins de routine, la prise en charge des fistules 

obstétricales et la promotion de la « maternité sans risque » (CPN/CPoN). Une attention particulière est 

portée à la santé reproductive des adolescents et jeunes, via la généralisation des « Centres de santé 

amis des jeunes », l’offre de PF adaptée, et la prise en charge des filles avec grossesse non désirée et 
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fistules, incluant un protocole de communication, de référence et de suivi pour lutter contre la 

stigmatisation. Le projet améliore également la prise en charge des victimes de VBG, en développant 

des outils de communication, en formant le personnel de santé et en créant des protocoles différenciés 

par niveau de soins, impliquant d’autres acteurs comme la police et la justice, avec la collaboration du 

FNUAP et de la société civile locale. 

En complément de ces programmes, Enabel intègre également de manière transversale le VIH/SIDA 

dans certain programmes, tels que le PAREC. 

Au niveau des ACNG belges, plusieurs soutiennent des interventions en lien avec la SDSR. La Croix-

Rouge de Belgique intervient principalement dans l’aide humanitaire, notamment l’accès aux soins de 

santé, la lutte contre les VBG) et le renforcement de la résilience communautaire, avec une attention 

particulière à la PF et à la santé des jeunes. Plan International œuvre pour la protection des filles à 

travers des centres d’accueil pour victimes de maltraitance, la promotion de la SDSR des jeunes et des 

adolescents (éducation complète à la sexualité, accès à des services adaptés, prévention des violences 

sexuelles, du mariage précoce et des mutilations génitales féminines), ainsi que des actions en faveur 

du leadership, des compétences de vie et de la réinsertion scolaire des jeunes filles enceintes ou mères 

adolescentes. Humanity & Inclusion et Caritas interviennent également dans le domaine de l’aide 

humanitaire, notamment pour l’accès des personnes vivant avec un handicap ou la prise en charge des 

VBG. Enfin, Médecins du Monde concentre ses efforts sur le renforcement du système de santé à 

travers la formation des agents de santé et communautaires (prise en charge de la malnutrition, 

utilisation du partogramme, gestion des violences sexuelles), l’appui en médicaments et ressources 

humaines aux Centres de Santé Intégrés, ainsi que l’organisation de campagnes de dépistage de la 

malnutrition. 

Sénégal 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Intervention 3, Pilier 2 : Santé de la 
femme, du nouveau-né, de l’enfant et de 
l’adolescent - Santé reproductive 

07/2019 –07/2024 (en 
cours) 

9 690 000 € 

Sine-Saloum : 
Kaolack, 
Fatick et 
Kaffrine 

Programme santé dans les régions de 
Diourbel, Fatick, Kaffrine, Kaolack et 
Thiès (PAODES) 

11/2011 –09/2017 16 609 788 € 

Diourbel, 
Fatick, 
Kaffrine, 
Kaolack et 
Thiès 

Appui à la relance du secteur 
pharmaceutique 

12/2021 –12/2023 (en 
cours) 

3 484 952 € 
 

Manque 
Information 
 

Le renforcement de l’Etat pourvoyeur de 
services de base pour sa population, par 
un appui au système de santé en faveur 
des femmes, des jeunes et des enfants. 

07/2024 – 02/2029 13 630 400 € 
Manque 
Information 

Appui à la gouvernance sanitaire 
centrale et des 5 régions médicales de 
Diourbel, Fatick, Kaffrine, Kaolack et 
Thies (PAGOSAN) 

11/2010 –11/2017 
 

4 866 366 € 
 

Diourbel, 
Fatick, 
Kaffrine, 
Kaolack et 
Thies 

Appui à l'amélioration de la qualité de 
l'eau (PEPAM AQUA) 
 

06/2010 - 04/2014 
 

1 076 865 € 
 

Manque 
Information 
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Projet d'appui à la réalisation de bassins 
de rétention et à la valorisation de 
forages dans les régions de Diourbel, 
Fatick, Kaffrine et Thiès - BARVAFOR 

01/2011- 09/ 2017 
11 512 816 € 
 
 

Diourbel, 
Fatick, 
Kaffrine et 
Thiès 

 

Depuis 2014, Enabel, avec le financement de la DGD, a mis en œuvre au Sénégal d’importants 

programmes en matière de SDSR, principalement articulés autour du Portefeuille de Coopération 

Sénégalo-Belge 2019-2023 (aligné sur le Plan Sénégal Émergent - PSE). L'intervention principale 

concernant la SDSR est l'Intervention 3 (Pilier 2) intitulée « Santé de la femme, du nouveau-né, de 

l’enfant et de l’adolescent(e) » (Wér ak Kiiraay), mise en œuvre dans les régions du Sine-Saloum : 

Kaolack, Fatick et Kaffrine. Cette intervention s'aligne sur les objectifs nationaux, notamment le Plan 

National de Développement Sanitaire (PNDSS 2019-2028) et le Plan d’action national pour l’éradication 

des violences basées sur le genre et la promotion des droits humains (2017-2021), et est centrée sur 

une approche basée sur les droits humains et la réduction des inégalités de genre. 

Les programmes et interventions en SSR mis en œuvre par Enabel au Sénégal se déclinent en trois 

principaux axes. Le premier, consacré au droit à l’information et à la santé de la reproduction des 

adolescents et jeunes (SRAJ), vise à garantir l’accès des jeunes à une information fiable et à des 

services adaptés, dans un pays où près de la moitié de la population a moins de 19 ans. L’intervention 

soutient le développement d’un modèle de services adaptés aux jeunes (“services ados”), fondé sur 

une recherche-action socio-anthropologique menée entre 2021 et 2023 avec des institutions belges 

(Université de Liège, IMT Anvers, Université de Gand) et sénégalaises (CEFOREP). Elle appuie la 

réhabilitation et l’équipement de structures d’accueil, telles que le Centre Conseil Ado (CCA) de Kaolack 

et des espaces ados dans les centres de santé de Malem Hodar et Ngane. Des campagnes de 

sensibilisation et de communication, comme « Wóolu naa la ci », abordent la PF, la santé maternelle et 

la lutte contre les VBG. En complément, la digitalisation de la ligne d’information GINDIMA vers un 

numéro gratuit (200201) garantit la pérennité de l’accès à l’information sur la SSR. Enfin, le programme 

renforce les capacités des pairs éducateurs et des clubs de jeunes filles, en collaboration avec le 

Ministère de l’Éducation, responsable de l’Éducation à la Vie Familiale (EVF). 

Le deuxième porte sur la prévention et la prise en charge des VSBG. Il renforce le droit à la protection 

et favorise une prise en charge holistique des victimes. Enabel appuie la vulgarisation de la Loi 2020-

05, criminalisant le viol et la pédophilie, à travers des ateliers de sensibilisation communautaires 

impliquant leaders religieux et autorités locales. Le programme contribue également à la lutte contre 

les mutilations génitales féminines (MGF), notamment dans la région de Fatick, et au développement 

de Centres d’Accueil Unique (CAU) assurant un accompagnement médical, psychosocial et juridique 

intégré. Le CAU de Kasnack (Kaolack) est en cours de construction, tandis que ceux de Fatick et 

Kaffrine sont en préparation. Enabel renforce aussi les capacités des forces de sécurité (police et 

gendarmerie) à travers des formations sur la prise en charge des victimes et l’application du cadre 

légal. 

Le troisième vise à améliorer l’accès aux soins de qualité, à travers le renforcement de l’offre, de 

l’infrastructure et de la protection financière. Sur le plan de la qualité de l’offre, le programme soutient 

la formation du personnel médical aux Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence (SONU) et la 

formation de 400 prestataires à l’approche d’« offre proactive » de la PF. Des actions de dépistage et 

de traitement du cancer du col de l’utérus ont été lancées, notamment via la campagne « Octobre rose 

». En parallèle, la digitalisation des structures de santé (comme le Centre de Santé de Sokone) et 

l’introduction de la télémédecine à Fatick renforcent l’accès aux spécialistes. Des travaux de 

réhabilitation sont également menés, notamment à Guinguinéo et Sokone. Enfin, pour améliorer 

l’accessibilité financière, Enabel appuie l’enrôlement des femmes enceintes et de leurs familles dans 

la Couverture Maladie Universelle (CMU), en partenariat avec les Unités Départementales d’Assurance 
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Maladie (UDAM) de Foundiougne et de Koungheul, protégeant ainsi les ménages des dépenses 

catastrophiques liées à la santé. 

Les interventions SSDR s’appuient sur une approche multi-acteurs et multisectorielle. Les partenaires 

nationaux clés incluent le Ministère de la Santé et de l’Action Sociale (MSAS) et le Ministère de la 

Femme, de la Famille, du Genre et de la Protection des Enfants (MFFGPE). Enabel collabore également 

avec la société civile et plusieurs partenaires techniques et financiers (PTF) actifs dans le Sine-Saloum, 

tels que l’USAID, le FNUAP, LuxDev, ainsi que des associations sénégalaises comme ASBEF, APROFES 

et RESOPOPDEV. Enfin, le Pilier 3 du portefeuille appuie la formation aux compétences numériques des 

agents publics et des relais communautaires (Bajenu Gox) afin de réduire la fracture numérique de 

genre et améliorer la collecte des données sanitaires. 

En complément de ces programmes, Enabel intègre également de manière transversale le VIH/SIDA 

dans plusieurs programmes telles que le BARVAFOR, PAGOSAN, PAODES. En outre, le PAODES met un 

accent aussi sur la mère et l’enfant, et inclus notamment une dimension de protection sociale. 

Plusieurs ACNG belges mènent des interventions en lien avec la SDSR, la protection des filles et la lutte 

contre les VBG. Le Groupe pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles Féminines (GAMS) œuvre à la 

sensibilisation, à la prévention et à l’accompagnement des personnes concernées par les mutilations 

génitales féminines, tout en renforçant les capacités des sages-femmes et des enseignants. Plan 

International se concentre sur la protection des filles à travers la gestion de centres d’accueil pour les 

victimes de maltraitance et la promotion de la SDSR des jeunes et adolescents — notamment 

l’éducation complète à la sexualité, l’accès à des services adaptés, la sensibilisation aux violences 

sexuelles, au mariage précoce et aux mutilations génitales féminines — ainsi que sur le développement 

du leadership, des compétences de vie et la réinsertion scolaire des jeunes filles enceintes ou mères 

adolescentes. Humanity & Inclusion intervient dans le domaine de l’aide humanitaire, bien qu’aucune 

information spécifique ne soit encore disponible concernant des actions en SDSR, notamment pour 

l’accès des personnes vivant avec un handicap ou la prise en charge des VBG. La Croix-Rouge de 

Belgique contribue également à la promotion de la résilience des populations et en particulier des 

femmes dans le départment de Thiès et Tivaouane. Enfin, Broederlijk Delen est aussi active dans la 

SRMNI.  

Guinée 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Autonomisation des femmes, y compris 
l’accès aux droits et aux services de 
santé sexuelle et reproductive et le 
leadership féminin (AF_DSSR) 
 

12/2023 – 12/2027 
5 371 700 € 
 

Couverture 
nationale 

She Decides - Promotion des droits 
sexuels et reproductifs - SD-PDSR 

01/2019 –12/2023 4 851 600 € 
Conakry-
Kindia-
Mamou 

Développement du potentiel d’économie 
verte du Mont Gangan en Guinée 

01/2022 – 12/2023 1 650 000 € Mont Gangan 

 

Les interventions d’Enabel financées par la DGD en matière de SDSR en Guinée sont intégrées dans 

le cadre de la coopération bilatérale Guinée–Belgique, notamment à travers deux grands axes 

complémentaires : le Programme de Promotion des Droits Sexuels et Reproductifs (PDSR – She 

Decides) et l’approche transversale d’Autonomisation des Femmes et DSSR (AF_DSSR). Ces 
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initiatives s’inscrivent dans le Portefeuille Guinée 2019–2023, qui met l’accent sur un développement 

inclusif et durable sur l’axe Conakry–Kindia–Mamou, en lien avec les Objectifs de Développement 

Durable 3, 5 et 10. 

Lancé en 2019, le Programme de Promotion des Droits Sexuels et Reproductifs (PDSR – She Decides) 

constitue le pilier santé-genre du portefeuille de coopération bilatérale. Ce dernier est mis en œuvre 

en partenariat avec le Ministère de la Santé, le Ministère de la Promotion Féminine, de l’Enfance et des 

Personnes Vulnérables (MPFEPV), ainsi qu’avec plusieurs ONG partenaires (Terre des Hommes, You 

Fondation Guinée, AGUIAS, CECOJE). Le PDSR s’inscrit dans la dynamique internationale She Decides, 

et contribue directement à la mise en œuvre de la Politique Nationale de Santé Reproductive et de la 

Stratégie Nationale de Lutte contre les VBG. 

Le PDSR a pour objectif d’améliorer l’accès et la qualité des soins en SSR, en garantissant aux 

femmes, adolescentes et jeunes un accès équitable à des services de santé sûrs, disponibles et 

adaptés à leurs besoins. Elles cherchent également à renforcer la prévention et la prise en charge des 

VBG à travers des mécanismes de coordination multisectorielle et des dispositifs communautaires de 

référencement. Par ailleurs, Enabel œuvre à promouvoir un changement social et comportemental 

durable en faveur de l’égalité de genre, en encourageant la participation active des femmes et des 

hommes à la transformation des normes sociales et culturelles. Enfin, les programmes soutiennent la 

mise en place d’un écosystème institutionnel et numérique favorable à la SDSR, en intégrant des outils 

digitaux innovants et des approches collaboratives pour renforcer la gouvernance et la durabilité des 

actions. 

Les axes d’intervention du programme s’articulent autour de plusieurs volets complémentaires. 

L’amélioration des services de SSR constitue une priorité, à travers le renforcement de quinze 

structures sanitaires situées à Kindia, Mamou et Télimélé. Le personnel soignant a été formé à la 

méthode SIMSONE pour les Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence (SONU), tandis que 

l’introduction du Registre Électronique de Consultation (REC-maternité) sur tablette a permis un 

meilleur suivi prénatal et postnatal des patientes. La lutte contre les VBG occupe également une place 

centrale. Elle s’est traduite par la mise en place de Guichets Uniques VBG à Dubréka et Kindia, la 

création de dispositifs communautaires de référencement via WhatsApp, la formation d’agents 

psychosociaux et d’assistantes sociales, ainsi que par une coordination multisectorielle entre les 

secteurs de la santé, de la justice et de l’action sociale. L’axe communication et transformation sociale 

vise à influencer durablement les normes sociales par des campagnes communautaires et des 

conversations transformatrices promouvant la santé sexuelle, le consentement et la PF. En parallèle, 

Enabel met l’accent sur la digitalisation et l’innovation avec le développement de l’application Kouyé, 

un outil d’information et d’éducation à la SDSR et à la lutte contre les VBG. L’application, déployée sur 

le terrain par une équipe de jeunes dont 50 % de femmes animatrices, compte plus de 8 500 

téléchargements et 5 800 utilisateurs actifs. Enfin, la coordination et le suivi-évaluation sont assurés 

par l’utilisation de l’outil ICAP (Information – Connaissance – Adhésion – Participation) et par le 

pilotage d’un Comité multisectoriel (CoPil), garantissant la cohérence des actions entre santé, genre et 

développement local. 

L’approche AF_DSSR (Autonomisation des Femmes, y compris l’accès aux droits et aux services de 

santé sexuelle et reproductive et le leadership féminin) est une composante transversale du 

portefeuille de coopération d’Enabel en Guinée. Elle s’articule autour de l’autonomisation sociale, 

économique et sanitaire des femmes, en assurant que les femmes, les filles et les personnes 

vulnérables disposent d’un accès équitable aux services essentiels et d’une voix dans la gouvernance 

locale. Cette approche agit comme un fil conducteur reliant les interventions santé, éducation, 

entrepreneuriat et jeunesse du portefeuille Enabel, notamment les programmes INTEGRA (insertion 

socio-économique des jeunes) et Entrepreneuriat féminin. 
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Les objectifs de l’approche visent à promouvoir l’autonomisation des femmes et des jeunes filles à 

travers la santé, le leadership et l’égalité de genre, en leur permettant d’exercer pleinement leurs droits 

et de participer activement aux décisions qui les concernent. Ils consistent également à renforcer la 

capacité des femmes à prendre des décisions éclairées sur leur santé reproductive et leurs droits, en 

favorisant leur accès à l’information, aux services et à la protection contre les violences. Enfin, 

l’approche cherche à intégrer la dimension genre et le leadership féminin dans la gouvernance du 

système de santé et dans l’ensemble des programmes de développement, afin d’assurer une 

représentation équitable, une meilleure prise en compte des besoins spécifiques des femmes et une 

durabilité des résultats obtenus. 

Les axes d’intervention de l’approche se concentrent sur plusieurs leviers complémentaires. 

Le premier concerne le leadership féminin et la participation, à travers la formation et 

l’accompagnement des femmes-leaders dans les Comités de Santé et d’Hygiène (COSAH) et les 

Centres d’Écoute et d’Orientation des Jeunes (CECOJE). Cette action favorise une implication accrue 

des femmes dans les comités de pilotage et dans la gouvernance locale du système de santé. Le 

deuxième axe porte sur la sensibilisation et l’empowerment, menés notamment par les animatrices 

Kouyé, qui interviennent auprès de groupes de femmes dans les quartiers, marchés et associations. 

Ces activités encouragent le dialogue intergénérationnel et contribuent au changement des normes 

sociales limitant l’accès des femmes et des jeunes filles à la santé et à l’information. Le troisième axe 

vise le renforcement des capacités institutionnelles, par l’intégration du genre dans la planification 

sanitaire, le suivi des indicateurs de SSR, ainsi que dans la formation des cadres de santé afin de 

pérenniser les acquis en matière d’égalité et d’équité. Enfin, l’approche comprend un volet de 

prévention et de prise en charge des VBG, avec un appui aux structures de santé pour l’accueil et 

l’accompagnement des survivantes, ainsi que la mise en réseau des acteurs sanitaires, sociaux et 

judiciaires pour une réponse coordonnée et holistique. 

En complément de ces programmes, Enabel intègre également de manière transversale le SRMNI 

dans certain programme d’autre secteurs notamment celui de l’économie verte. 

Plusieurs ACNG belges mènent des actions significatives dans le domaine de la SDSR. Le Groupe 

pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles Féminines (GAMS) concentre ses interventions sur la 

sensibilisation, la prévention et l’accompagnement des personnes concernées par les mutilations 

génitales féminines, tout en assurant la formation des sages-femmes et des enseignants afin de 

renforcer la prévention et la prise en charge communautaire. Le Monde selon les Femmes intervient à 

travers des activités de formation à la masculinité positive, l’appui aux victimes de VBG et des actions 

de sensibilisation menées via des groupes de discussion, le théâtre et la radio sur des thématiques 

telles que les VBG, la santé sexuelle et reproductive, les mutilations génitales féminines et l’hygiène 

menstruelle. L’organisation assure également la référence des cas d’avortement sécurisé dans les 

situations prévues par la loi, notamment en cas de viol, d’agression sexuelle ou lorsque la vie de la mère 

ou de l’enfant est en danger. D’autres ACNG présentes en SDSR inclue la Fondation Damien, TRIAS et 

ITM Institute of Tropical Medicine ANTWERPEN – ANVERS, Médecins Sans Frontières et ARES.  

Maroc 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Le Projet Basma (Appui aux services de 
sécurité sur la thématique de la lutte 
contre les violences faites aux femmes) 

2016-2020 2 000 000 € 
Couverture 
nationale 

Fonds d'appui à la promotion de la 
coopération triangulaire - phase 2 

02/2014 – 02/2019 377 785 € 
Couverture 
nationale 
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Les interventions d’Enabel financées par la DGD au Maroc en matière de SDSR depuis 2014 se 

concentrent principalement sur la lutte contre les VBG. Ces actions ont été mises en œuvre dans le 

cadre du Programme de coopération belgo-marocain 2016-2020, le projet le plus détaillé étant le 

Projet Basma. 

Le Projet Basma s’inscrit dans le « Programme de promotion et de protection des droits des femmes 

et des enfants 2016-2020 » et vise à garantir que « les femmes et filles victimes de violences 

bénéficient d’une réponse adéquate auprès des services de sécurité ». Enabel met en œuvre ce projet 

en partenariat avec des autorités marocaines telles que le Ministère de l’Intérieur, la Direction Générale 

de la Sûreté Nationale (DGSN), la Gendarmerie Royale (GR) et la Police fédérale belge. Le projet est 

aligné sur la Loi 103-13 de 2018 relative à la lutte contre les violences faites aux femmes. 

Les activités du Projet Basma visent à renforcer la SDSR en facilitant l’accès aux soins pour les 

victimes. Elles incluent le renforcement des capacités des acteurs de sécurité (DGSN et GR) en matière 

d’accueil, d’écoute, de soutien et d’orientation des victimes, avec des formations nationales et 

internationales. Le projet prend en compte la cyberviolence, via des échanges avec la Police Intégrée 

belge sur la gestion de ces dossiers. Il soutient également l’infrastructure et la logistique, en 

aménageant des cellules de prise en charge des victimes dans plusieurs villes (Mohammedia, Ait Ourir, 

Tanger, Sidi Allal Al Bahraoui) et en mettant à disposition des véhicules dédiés pour transporter 

rapidement les victimes vers les services appropriés (hôpitaux, tribunaux). Enfin, il encourage la 

coordination multisectorielle, en appuyant le dialogue entre les services de sécurité et les autres 

acteurs de prise en charge, incluant le secteur de la santé, la justice, l’hébergement d’urgence et la 

société civile. 

Parallèlement, le programme de coopération 2016-2020 a inclus des interventions complémentaires 

via coopération déléguée avec le FNUAP et l’UNICEF, ces agences étant responsables de la SSR. Le 

FNUAP a participé à la Stratégie Nationale contre la violence à l’égard des femmes (SNLCVF), au 

renforcement de la qualité des services aux femmes victimes de violence, et à la mise en place du 

protocole Himaya, visant à améliorer la coordination entre tous les acteurs de la chaîne de prise en 

charge, incluant les services de santé. Le FNUAP a également financé des projets de plaidoyer 

artistique pour sensibiliser sur les violences faites aux femmes. Ces interventions, clôturées autour de 

2020-2021, s’inscrivent dans le même portefeuille de coopération que Basma, ciblant directement la 

santé et la protection des droits des femmes en contexte de violence. 

Enabel intègre également le VIH/SIDA dans certains programmes, bien que l’information détaillée sur 

ces interventions soit limitée. C’est notamment le cas du Fonds d’appui à la promotion de la 

coopération triangulaire, qui inclut, dans le secteur de l’éducation et de la formation, des éléments 

relatifs au VIH/SIDA.  

Au Maroc, plusieurs ACNG belges actives en SDSR interviennent principalement dans le domaine de 

l’aide humanitaire et de la santé. Rode Kruis Vlaanderen se concentre sur l’aide humanitaire, incluant 

l’accès aux soins de santé et la lutte contre les violences basées sur le genre (VBG). Humanity & 

Inclusion intervient également dans l’aide humanitaire, bien qu’aucune information spécifique ne soit 

encore disponible concernant ses actions en matière de SDSR, notamment pour l’accès des personnes 

vivant avec un handicap ou la prise en charge des VBG. D’autres acteurs belges, tels que ARES et 

l’Institute of Tropical Medicine (ITM) d’Anvers, sont également présent. 

Palestine 
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Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Portfolio Palestine Intervention 2: Youth 
Protection & Civic Engagement 

01/2022 – 12/2023 8 215 000 € 

Cisjordanie, 
Jérusalem-
Est et bande 
de Gaza 

 

Le programme majeur d’Enabel financé par la DGD en Palestine portant sur les SDSR est l’Intervention 

2 : Protection de la jeunesse et engagement civique (2022-2027), inscrite dans le Pilier 1 : 

Autonomisation des jeunes. L’objectif spécifique de cette intervention est de garantir que les jeunes 

femmes et hommes aient un meilleur accès à des services et informations de qualité en santé mentale 

et SDSR, que leur protection et bien-être soient renforcés, et qu’ils soient habilités à revendiquer leurs 

droits et à s’engager activement dans leur communauté. L’approche adoptée est basée sur les droits 

humains et est transformatrice en matière de genre, en ciblant particulièrement les jeunes vulnérables 

et marginalisés âgés de 15 à 29 ans, notamment les jeunes femmes et leurs aidants. 

La composante centrale relative à la SDSR se retrouve dans le Résultat 2, visant la protection 

renforcée contre les VBG et l’accès des jeunes à des droits et services de santé sexuelle et 

reproductive de qualité. Ce résultat inclut plusieurs activités clés pour améliorer l’accès à la SDSR et à 

la prévention/réponse aux VBG : le soutien aux services multisectoriels SRHR/VBG, via des centres de 

guichet unique dans chaque région (Cisjordanie, Jérusalem-Est et bande de Gaza), la sensibilisation 

dans les écoles sur la SDSR, l’égalité de genre et la cyberviolence en partenariat avec le Ministère de 

l’Éducation et l’UNFPA, ainsi que la sensibilisation hors école et le renforcement de la coordination 

entre les organisations de la Coalition palestinienne pour la santé des adolescents. Une autre activité 

clé concerne le dépistage et la réponse aux VBG et à la santé mentale dans les soins périnataux, avec 

un partenariat entre le Ministère de la Santé, le Centre International pour la Santé Reproductive (ICRH) 

de l’Université de Gand et une institution universitaire/recherche palestinienne. Cette activité inclut la 

formation pratique des prestataires (sages-femmes, gynécologues, obstétriciens) et la conduite de 

recherches sur la violence pendant la grossesse et la santé mentale maternelle. 

Dans le cadre de nos recherches, nous n’avons trouvé aucune preuve de la présence d’ACNG belges 

en Palestine pour des projets liés à la SDSR. 

Tanzanie  

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Apprentissage automatique: l’utilisation 
de l’IA et l’apprentissage automatique 
pour personnaliser et améliorer la santé 
préinatale à Zanzibar 

12/2019 – 05/2022 349 887 € Zanzibar 

Enabel Country Portfolio for Tanzania, 
Result 3.2 (SRHR and Gender Equality) 

2023-2027 1 074 100 € Kigoma 

Maisha Bora - Belgian Food Security 
Programme for the Districts Longido 
and Simanjiro - institutional capacity 
building component & coordination 

12/2014 –12/2020 1 560 468 € 

Longido 
District in 
Arusha 
Region and 
Simanjiro 
District in 
Manyara 
Region. 
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Creation of a Tanzanian-Belgian Study & 
Consultancy Fund 

12/2002 –10/2021 
 

3 880 392 € 
 

 

Local Government Development Grant 
System (LGDGS) - Expertise BTC 

02/2010 –12/2014 
 

1 446 759 € 
 

 

Sustainable improvement of the banana 
cropping system in Kagera region and 
Kibondo district in Kigoma region 

02/2009 –11/2014 
 

1 494 095 € 
 

 

Community Water Supply and Sanitation 
Systems in Peri-Urban low income 
settlements of Dar es Salaam 

07/2009 – 07/2016 
 

4 660 560 € 
 

 

Improvement of food security and 
livelihoods in Bukoba, Karagwe, Misenyi, 
Chato and Biharamulo districts of 
Kagera region 

03/2009 – 12/2014 
 

1 372 959 € 
 

 

Support to Income Generating Activities 
for Coast and Kigoma Regions 

01/2009 – 12/2014 
 

2 151 296 € 
 

 

Local Government Development Grant 
System (LGDGS) -fase III 

02/2010 – 12/2014 21 000 000 €  

 

Depuis 2014, la coopération bilatérale d’Enabel en Tanzanie concentre ses activités dans la région de 

Kigoma, l’une des zones les plus marginalisées du pays. Le portefeuille vise à autonomiser les jeunes, 

en particulier les filles et les jeunes femmes (14–29 ans), à travers l’éducation, le développement de 

compétences et l’égalité des genres, tout en créant un environnement protecteur et égalitaire. Le 

portefeuille est structuré autour de trois principaux domaines de résultats : l’éducation, les 

compétences et l’emploi, ainsi que l’égalité des genres et la SDSR. 

Plusieurs activités du Résultat 1 : Éducation et environnements d’apprentissage sûrs accordent une 

attention particulière aux jeunes vulnérables, y compris les jeunes mères, les victimes de VBG, les 

mariages précoces et la violence envers les enfants. Ces interventions portent à la fois sur l’accès à 

l’éducation et sur la protection et le bien-être, avec des composantes SDSR fortes : Formation et 

renforcement des capacités des enseignants, conseillers et parents sur les VBG, la SDSR et la gestion 

de l’hygiène menstruelle (GHM) ; Campagnes de sensibilisation sur les droits à l’éducation, l’égalité des 

genres, la réintégration des jeunes mères, et la prévention des VBG et des grossesses précoces ; 

Améliorations des infrastructures d’eau, assainissement et hygiène dans les écoles, incluant la 

distribution de serviettes hygiéniques et la construction d’installations sensibles au genre garantissant 

intimité, hygiène et sécurité pour les adolescentes ; Développement et expérimentation d’un modèle 

complet et innovant de gestion de l’hygiène menstruelle dans 25 écoles, lié à la sensibilisation sur la 

SSRD et la santé menstruelle et l’inclusion des compétences de vie, de l’éducation complète à la 

sexualité (ECS) et de la prévention du VIH-SIDA comme thèmes transversaux dans les programmes 

scolaires et les clubs extrascolaires pour filles et garçons. 

Le Domaine de Résultat 3 aborde explicitement la SDSR, l’égalité des genres et la violence envers les 

femmes et les enfants (VFE). Il vise à construire un environnement communautaire et institutionnel 

où les filles et jeunes femmes sont protégées, informées et autonomisées. Les actions clés liées à la 

SDSR comprennent : Sensibilisation communautaire et mobilisation des jeunes sur la SDSR et la 

prévention des VBG, impliquant les agents de santé communautaire (ASC) et les activistes locaux ; 

Services de conseil et d’orientation pour les survivants de VBG et les jeunes mères, reliant écoles, 

centres de santé et services sociaux ; Formation des leaders communautaires et religieux pour 

contester les normes sociales nuisibles, le mariage précoce et les violences basées sur le genre ; 

Conseils juridiques et sensibilisation des femmes et des jeunes sur le droit familial, les droits sexuels 

et reproductifs, et l’accès à la justice ; Collaboration avec des partenaires tels que UNFPA, Marie Stopes, 
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Plan International et Femina Hip sur l’éducation des jeunes en SDSR, la contraception et la prévention 

des grossesses précoces. 

En complément de ces programmes, Enabel intègre également de manière transversale le VIH/SIDA 

et la SRMNI dans certain programmes, tels que le Maisha Bora dans le secteur de nutrition.  De même, 

le VIH/SIDA est incorporé aussi dans plusieurs autres programmes d’agriculture, d’eau et d’inclusion 

économique. 

Enabel met aussi en œuvre le projet « Apprentissage automatique pour améliorer la santé périnatale 

» (2019-2022) à Zanzibar pour renforcer la santé maternelle et néonatale. Financé par Enabel via le 

programme Wehubit (Innovation sociale numérique) il a été mis en œuvre par D-tree International en 

partenariat avec le Ministère zanzibarite de la Santé, déjà porteur du programme national de santé 

communautaire Jamii ni Afya. L’objectif spécifique était d’utiliser l’innovation numérique et d’intégrer 

un modèle d’apprentissage automatique à l’application Jamii ni Afya pour identifier, dans deux districts, 

les femmes enceintes présentant un risque élevé de mortalité périnatale. Une fois identifiées, ces 

femmes bénéficiaient de visites supplémentaires à domicile menées par des Volontaires de Santé 

Communautaire (VSC), afin de discuter des facteurs de risque et des stratégies d’atténuation. Cette 

intervention répondait à des enjeux majeurs pour la SSR, notamment les taux élevés de mortalité 

néonatale liés aux retards ou à l’incapacité d’accéder aux soins, et le manque de détection précoce des 

facteurs de risque biologiques. L’approche visait également l’inclusion et l’équité, en permettant aux 

VSC de rejoindre des femmes qui n’auraient autrement pas pu bénéficier des services de santé 

essentiels. 

En Tanzanie, plusieurs associations et ACNG belges interviennent dans le domaine de la SDSR. Parmi 

elles, CARITAS et Plan International jouent un rôle important, tout comme TRIAS, qui se concentre 

notamment sur la prévention du VIH/SIDA. Plan International est notamment engagée dans la 

protection des filles, avec la gestion de centres d’accueil pour les jeunes filles maltraitées. Leurs 

interventions en SDSR ciblent principalement les jeunes et les adolescents, en favorisant ESC, l’accès 

à des services adaptés, ainsi que la sensibilisation sur des problématiques majeures telles que les 

violences sexuelles, le mariage précoce et les mutilations génitales féminines. Ces programmes 

encouragent aussi le développement du leadership et des compétences de vie chez les jeunes. Enfin, 

un accent particulier est mis sur la scolarisation et la réinsertion des jeunes filles enceintes et des 

mères adolescentes, afin de leur offrir des perspectives d’avenir malgré leur situation. 

Mali 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Projet d'amélioration de l'accès à l'eau 
potable et à l'assainissement dans la 
région de Koulikoro (PEPAK) 

12/2018 –12/2023 (en 
cours)  

14 000 000€ Koulikoro 

Programme de Développement Sanitaire 
et Social de la Vème région (PRODESS - 
PADSS) 

04/2004 –12/2014 7 998 767€ Mopti 

 

Au Mali, il n’existe pas d’interventions ou de programmation spécifiquement axées sur la SDSR. 

Toutefois, le PEPAK est associé au marqueur RMNCH, ce qui suggère un lien entre la santé maternelle 

et infantile et les secteurs de l’eau et de l’assainissement. De même, le PRODESS-PADSS porte le 

marqueur VIH/SIDA, indiquant un parallèle entre la prévention du VIH/SIDA et la promotion de l’hygiène 

et du bien-être social. 
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Dans le cadre de nos recherches, nous n’avons trouvé aucune preuve de la présence d’ACNG belges 

au Mali pour des projets liés à la SDSR. 

Burundi 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Programme d’Appui Institutionnel au 
Secteur de la Santé (PAISS) – Volet 5 : 
Appui aux Infrastructures, Equipements 
et Maintenance - COVID-19 new or 
expanded activity 

2014-2023 20 600 000 € 
Couverture 
nationale 

Programme d’Appui Institutionnel au 
Secteur de la Santé au Burundi (PAISS) 
– Phase de Consolidation 

11/2014 –11/2017 1 690 394 € 
Couverture 
nationale 

Programme de coopération Burundi 
(NTUSIGARE INYUMA) 
 
Intervention 1 : Santé 

2024 - 2028 
75 000 000 € 
 
15 279 230 € 

Couverture 

nationale 

Manque 
Information 

Appui au Système National 
d'Information Sanitaire (SNIS) du 
Ministère de la Santé Publique et de la 
Lutte Contre le SIDA 

12/2011 –06/2024 12 500 000 € 
Couverture 
nationale 

Appui institutionnel au secteur de la 
Santé Publique par le renforcement du 
ministère 

01/2011 –11/2015 17 000 000 € 
Couverture 
nationale 

Développement économique et social 
par la consolidation de la mise en œuvre 
d’un programme de pavage à haute 
intensité de main d’œuvre - 3 ème 
contribution au pavage de Bujumbura 

09/2013 – 09/2017 
15 974 965 € 
 

Manque 
Information 

Programme d’appui institutionnel et 
opérationnel au secteur agricole 
(PAIOSA): amélioration de la 
compétitivité du secteur agricole 
(PAIOSA 3) 

04/2015 –06/2024 
33 500 000 € 
 

Manque 
Information 

 

Les interventions d'Enabel financées par la DGD en matière de SDSR au Burundi depuis 2014 sont 

intégrées dans le cadre de la coopération bilatérale, notamment via deux grands programmes : le 

Programme d'Appui Institutionnel au Secteur de la Santé (PAISS) et le Programme de coopération 

bilatérale 2024-2028. 

En 2014, Enabel a mis en œuvre le Programme d’Appui Institutionnel au Secteur de la Santé (PAISS) 

– Volet 5 : Appui aux infrastructures, équipements et maintenance. Ce volet, qui s'est prolongé jusqu’à 

fin 2023, visait l’amélioration de la performance du système de santé burundais. Bien que l’objectif 

principal fût technique (infrastructures, équipements, maintenance), le programme s’inscrivait dans un 

cadre politique mettant l’accent sur les droits reproductifs et le genre. Le PAISS s’alignait sur la 

politique nationale visant à assurer l’accès aux soins et à atteindre les Objectifs du Millénaire pour le 

Développement (OMD) 4 et 5, incluant la santé reproductive. Il visait à renforcer les capacités des 

ressources humaines pour les Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence (SONUB et SONUC) et la 

technologie contraceptive. L’intervention s’inscrivait également dans la Politique Nationale Genre 

(2011-2025), notamment l’Axe Stratégique 2 sur l’accès équitable des femmes, hommes et adolescents 
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aux services sociaux de base. Enfin, le PAISS intégrait une attention au VIH/SIDA, avec des actions de 

sensibilisation ciblant les travailleurs mobiles sur les chantiers de construction. 

Le nouveau programme de coopération (NTUSIGARE INYUMA) d’Enabel place la SDSR et la lutte 

contre les VBG au cœur de sa Composante 1 : Accès équitable et inclusif à des services sociaux de 

base de qualité (santé et éducation post-fondamentale). Cette composante vise à garantir que la 

population, en particulier les femmes, filles et personnes vulnérables, ait accès à des soins de santé de 

qualité. 

L’intervention 1 : Santé (SDSR et VBG) intègre directement la SDSR sous l’Objectif Spécifique 1 

(OS 1). Elle appuie l’engagement d’Enabel au mouvement international She Decides depuis 2017 et se 

concentre sur la PF et la prise en charge des VBG. L’Output B.5 est entièrement dédié à la santé de la 

reproduction et prévoit : l’identification des lacunes du système (soins obstétricaux et néonatals, PF, 

santé des adolescents, VBG, cancer du col de l’utérus et fistules), la réalisation de RA, le renforcement 

de la coordination sur les VBG et les services pour adolescents, et l’amélioration de la qualité des soins 

pour les femmes en âge de procréer, incluant le lancement de la lutte contre le cancer du col de l’utérus. 

De même, l’Intervention 2 (Indero Kazoza) vise la rétention scolaire et l’autonomisation des jeunes, 

avec un focus particulier sur la prévention des grossesses et mariages précoces et sur la réintégration 

des adolescentes-mères dans le cycle post-fondamental. Elle intègre la SDSR et la VBG en renforçant 

la collaboration entre le Ministère de l’Éducation et le Ministère de la Santé pour l’éducation à la SSR 

tout en adoptant une approche transformatrice de genre afin de lever les barrières socio-culturelles 

limitant l’accès à la santé et à l’éducation. 

Au Burundi, plusieurs ACNG belges interviennent dans le domaine de l’aide humanitaire, de la santé et 

de la promotion des droits sociaux et reproductifs. Caritas concentre ses actions sur l’aide humanitaire, 

bien qu’aucune information spécifique ne soit encore disponible concernant des interventions en SDSR, 

notamment l’accès à la santé et la prévention des VBG. Rode Kruis Vlaanderen et la Croix-Rouge 

interviennent également dans l’aide humanitaire, incluant l’accès aux soins de santé, la lutte contre les 

VBG et le renforcement de la résilience communautaire. Memisa soutient la Couverture Santé 

Universelle (CSU), l’offre de services et l’autonomisation des populations, en appuyant notamment les 

organisations de défense des droits des patients et les associations communautaires (comme « 

Femmes Lumières »), ce qui favorise l’accès des femmes et des groupes vulnérables aux services, y 

compris la SDSR. Médecins Sans Vacances (MSV) est actif dans la santé mentale et la formation en 

chirurgie de district, renforçant la performance des soins obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU), 

essentiels pour la SDSR. Louvain Coopération intervient spécifiquement dans le domaine de la santé 

mentale. Enfin, Africalia utilise la culture et les médias pour sensibiliser sur l’éducation, l’inclusion, la 

santé reproductive, la vie familiale et les VBG. 

Mozambique 

Nom du Programme Période Budget 
Zones 

d'intervention 

Water supply and Management 
contributing to food security in Gaza 
Province 
 

08/2013 –06/2019 
 

9 000 000 € Gaza 

Creation of a Mozambique- Belgium 
Consultancy Fund 

09/2002 –12/2015 
 

317 180 € 
 

Couverture 
nationale 

Training and management of the human 
resources in the Ministry of Health 

11/2010 –11/2015 
 

5 804 574 € 
 

Couverture 
nationale 
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Renewable energy for Rural 
Development 

09/2010 –12/2016 
 

14 341 246 € 
Couverture 
nationale 

Programa pós-emergência de 
reabilitação e reconstrução de 
infraestruturas do sector saúde - 
PRPE/Health II 

10/2007 –07/2014 
 

5 508 625 € 
 

Couverture 
nationale 

Strengthening the budgetary and 
financial management processes at the 
ministry of health 

10/2010 –04/2014 1 000 000 € 
Couverture 
nationale 

 

Au Mozambique, il n’existe pas d’interventions ou de programmation spécifiquement axées sur la 

SDSR. Toutefois, plusieurs programmes portent le marqueur VIH/SIDA, soulignant un lien entre la 

prévention et le traitement du VIH/SIDA et d’autres secteurs tels que la nutrition, la formation 

professionnelle, les énergies renouvelables et les actions menées en collaboration avec le Ministère de 

la Santé. Par ailleurs, certaines formations organisées pour le personnel du Ministère de la Santé 

intègrent des modules relatifs au VIH/SIDA, à la SRMNI, contribuant ainsi indirectement au 

renforcement des services de santé reproductive. 

Au Mozambique, deux ACNG belges (Fondation Damien et Médecins sans Frontières) interviennent 

dans le domaine de SDSR et plus spécifiquement concernant le VIH/SIDA.  
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