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1 Introduction

Ce rapport s'inscrit dans le cadre d'une évaluation plus large de I'approche belge en matiere
de santé et de droits sexuels et reproductifs (SDSR)," qui vise a évaluer la pertinence, la
cohérence, l'efficacité et la durabilité des interventions soutenues par la Belgique dans ce
domaine. L'objectif de cette évaluation est de fournir une analyse indépendante de la stratégie
belge en matiére de SDSR et de formuler des recommandations politiques et opérationnelles
a l'intention des parties prenantes belges impliquées dans la définition et la mise en ceuvre
des engagements du pays dans ce domaine.

Dans le cadre de cette évaluation stratégique, quatre pays (I'Ouganda, le Bénin, la République
démocratique du Congo et le Burkina Faso) ont été sélectionnés pour faire I'objet d'études
de cas approfondies (voir la note méthodologique pour la sélection des études de cas et
I'approche méthodologique). Ces études de cas sont illustratives plutét qu'exhaustives et
visent a générer des données contextualisées sur la pertinence, la cohérence, I'efficacité et la
durabilité, tout en testant les hypothéses de la théorie du changement (TdC) élaborée dans le
cadre de cette évaluation et développée pendant la phase d'étude documentaire (annexe 1).

Plus précisément, les études de cas examinent si les résultats confirment ou remettent en
question les hypothéses suivantes : (i) le renforcement du systéeme de santé améliore la
couverture, I'acces et la qualité des services en matiere de santé sexuelle et reproductive et
des droits connexes ; (ii) I'amélioration de la disponibilité des services entraine une
augmentation de leur utilisation lorsqu'elle s'accompagne d'une promotion de la demande ;
(iii) I'amélioration des connaissances en matiere de SDSR contribue a un changement de
comportement lorsqu'elle est associée a lI'autonomisation et a un changement des normes ;
(iv) un cadre normatif et Iégislatif favorable soutient la réalisation des SDSR ; et (v) les
résultats en matiere de SDSR nécessitent une approche multisectorielle et
multidimensionnelle. Les conclusions au niveau national seront comparées et triangulées afin
de répondre aux questions d'évaluation dans le rapport final.

Le programme P@SRIS phase | d’Enabel a été sélectionné comme étude de cas au Bénin, qui
est 'un des pays ‘SheDecides’. Le programme est assez vaste et intégre tous les piliers
DSSR.™ Le choix a été fait afin d'intégrer dans cette évaluation des approches pilotes relatives
aux quatre piliers DSSR, telles que I'approche SONU (Soins Obstétricaux et Néonatals
d’'Urgence), les écoles des parents, les clubs d’hommes modéles, les Maisons
d’Apprentissage de Jeux d’Informations et de Services sur la Culture et la Santé (MAJICS) et
les comités villageois zéro violence basée sur le genre (CVZVBG). Parallélement a I'analyse
du programme DSSR d’Enabel, un cas d’'une des ONG belges intervenant dans la santé a été
sélectionné (MSV Médecins Sans Vacances— partenariat avec I'hopital Saint Martin de
Papane) ainsi qu’un partenariat institutionnel (partenariat entre le CERRHUD et I'Institut de
Médecine tropicale (IMT)).

T Parce que le Bénin adopte une politique SDSR avec un focus fort sur les droits, I'abréviation DSSR -
Droits et Santé Sexuelle et reproductive — sera utilisé dans ce rapport pays.



L'analyse des interventions soutenues par la Belgique dans les études de cas porte
principalement sur la période 2017-2024, certaines données s'étendant jusqu'en 2025
lorsque cela s'avere pertinent. Pour I'analyse contextuelle plus large, des tendances et de
I'évolution des politiques en matiere de DSSR, le rapport prend en compte les développements
a partir de 2014, ce qui permet a I'évaluation de couvrir la période précédente, accompagnant
et suivant le lancement de l'initiative SheDecides.

La collecte des données s'est déroulée du 3 au 13 novembre 2025 et a combiné l'analyse
documentaire, des entretiens avec des informateurs clés, des groupes focus et des visites
sur le terrain (voir les annexes 3, 4 et 5). Le travail de terrain a été mené dans quatre zones de
santé dans deux départements notamment le Couffo et I'Atlantique, deux zones d’intervention
d’Enabel. Au total, 118 parties prenantes ont été consultées : 49 personnes par le biais
d'entretiens avec des acteurs belges, des partenaires de mise en ceuvre et des autorités
nationales, départementales et zonales ; et 63 personnes par le biais de groupes focus avec
des sage-femmes, adolescents, membres des comités de gestion de moto-ambulance, des
comités villageois zéro VBG, des écoles des parents, et des clubs des hommes modéles. Deux
ateliers ont été organisés, un avec deux ONG partenaires d’Enabel et un atelier avec trois ONG
partenaires des acteurs belges.

Plusieurs sites de projet ont été visités, notamment le centre de simulation SONU a Allada, la
cabine d'écoute de la PNUSS (Plateforme Nationale des Utilisateurs des Services de Santé) a
Allada, le MAJICS a Toffo, le centre amis de jeunes dans I'hopital a Klouékanme et I'Hopital
de Zone de Santé Saint-Martin de Papane. Dans la mesure ou cela s'est avéré nécessaire, les
entretiens et les groupes focus ont été menés dans la langue locale et animés par le
consultant national. La sélection des régions d'intervention a visiter s'est fondée sur des
considérations pratiques et stratégiques. Les zones de santé visitées devaient couvrir a la fois
les interventions d'Enabel et celles de MSV, et la préférence a été donnée aux zones de santé
avec de multiples interventions d'Enabel, y compris la zone de santé ou Enabel a construit le
centre de démonstration SONU, le seul en son genre a ce jour.

Des méthodes participatives, notamment la collecte de résultats (outcome harvesting), le
classement participatif et la cartographie corporelle, ont été utilisées avec des adolescents
pour saisir leurs expériences et les changements pergus (pour plus de détails, voir la note
méthodologique). Les résultats ont été triangulés a partir de différentes sources de données
afin de renforcer la robustesse de I'analyse. Les résultats préliminaires ont été présentés et
discutés avec les principales parties prenantes lors d'une réunion de restitution organisée a
la fin de la mission de terrain, en présence de représentants de I'ambassade, d'Enabel, de
CERRHUD et des ONG partenaires. Cet échange a permis aux participants d'apporter des
clarifications et des commentaires qui ont été pris en compte dans l'analyse.

Le rapport est structuré comme suit : aprés un bref apercu du contexte sur les droits sexuels
et reproductifs au Bénin, y compris I'évolution du cadre normatif et législatif et les principales
statistiques en la matiere, il décrit les interventions soutenues par la Belgique dans ce
domaine, et présente ensuite les résultats et les conclusions préliminaires liées aux
hypothéses testées. Chaque section analytique (pertinence, cohérence, efficacité et
durabilité) s'ouvre sur un encadré récapitulatif mettant en évidence les principales



conclusions, tandis que la conclusion synthétise les résultats par rapport aux hypotheses
testées.

Limites

Cette étude de cas repose principalement sur des méthodes qualitatives qui permettent une
analyse approfondie des processus, des perceptions et des facteurs contextuels. Elle ne vise
pas a évaluer les interventions en matiere de DSSR au Bénin en tant que telles, mais a
contribuer a I'évaluation globale en fournissant des données contextualisées issues d'un cas
national sélectionné. La sélection des programmes, des zones géographiques et des parties
prenantes a donc été faite de maniére ciblée et ne couvre pas I'ensemble des interventions en
matiere de DSSR soutenues par la Belgique au Bénin.

Compte tenu de la présence de multiples acteurs de développement, I'analyse se concentre
sur la contribution plutot que sur l'attribution, évaluant la plausibilité des liens entre le soutien
belge et les résultats observés. Malgré ces limites, le volume de données est considéré
comme suffisant pour étayer des conclusions solides dans le cadre de cette étude de cas et
pour alimenter I'analyse comparative dans le rapport final.

Aucun cas de la coopération multilatérale n’a été sélectionné, car la Belgique y contribue
principalement sous forme de financement de base. De plus, les principales agences, UNFPA
et UNICEF, mettent en ceuvre leurs projets dans des zones d'intervention autres que celles
d'Enabel, qui choisit délibérément des régions d'intervention ou il y a peu ou pas d'autres
Partenaires Techniques Financiers (PTF). En raison de ces choix, nous ne sommes pas en
mesure de nous prononcer sur l'efficacité des programmes multilatéraux. Les rapports
d'évaluation des interventions multilatérales dont nous disposons ne concernaient pas la
période évaluée, étaient encore en cours de rédaction ou concernaient d'autres régions
d'intervention et d'autres priorités. L'évaluation se limite donc a une analyse du degré de
cohérence et de complémentarité entre les acteurs belges et multilatéraux.

Dans le cadre de cette évaluation, il n'était pas prévu de réaliser une étude d'impact. Les
évaluateurs ont di se baser sur les données mises a disposition par les projets. Il existe des
données de référence (baseline) et des données finales (endline) pour différents indicateurs
du programme d'Enabel, mais le nombre d'indicateurs d'impact est limité aux indicateurs
officiels du gouvernement et ne concernent pas les changements de perceptions, d'attitudes
et de comportements. A cette fin, des recherches socio-anthropologiques supplémentaires
sont nécessaires. L'impact est donc abordé de maniére indirecte, a travers 'analyse de la
durabilité en tant que forme d'impact. La section consacrée a la durabilité met donc en
évidence les changements institutionnels, financiers et sociaux déja observables et qui
indiquent un potentiel d'impact a plus long terme, au-dela des cycles du programme.



2 Evolution des politiques en matiére de DSSR

2.1 Evolution du cadre législatif et normatif

Le Bénin a été I'un des premiers pays d'Afrique subsaharienne a adopter une loi spécifique
sur les DSSR : la loi n°2003-04 du 3 mars 2003 qui porte sur la santé sexuelle et la
reproduction, et qui a abrogé une loi coloniale antérieure de 1920. Cette loi consacre le droit
a la santé reproductive, I'acces a I'information et aux services de planification familiale (PF),
ainsi que le principe de non-discrimination. Malgré ce cadre légal, une étude menée en ao(t
2020 par I'Institut Régional de Santé Publique (IRSP) a montré que les connaissances sur les
DSSR restaient 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. Au plan institutionnel, la coordination entre services de DSSR a tous les
niveaux de la pyramide sanitaire constitue un défi majeur. Cette loi a été modifiée et
complétée par laLoi n° 2021-12 du 20 décembre 2021, visant a renforcer l'accés a
l'information, a la planification familiale, a la réduction des déces maternels et a I'éducation
sexuelle, malgré des défis socioculturels persistants.

Plusieurs textes et lois en faveur de la promotion de la Santé Sexuelle et Reproductive des
Adolescents et Jeunes (SSRAJ) ont été élaborés par le gouvernement. En 2011 avec I'appui
de 'UNFPA, le gouvernement s’est doté d’'un document stratégique spécifique (2011-2015) en
faveur de la SSRAJ. Une évaluation de cette stratégie en 2017 a montré la persistance de
nombreux défis, a savoir : un cadre institutionnel peu fonctionnel, un manque de participation
des jeunes dans la mise en ceuvre de la stratégie, des ressources spécifiques allouées a la
SSRAJ insuffisantes, une faible offre de services SSRAJ dans les structures socio-sanitaires
(publiques et privées), une absence de modeéle standard d’espace convivial, une éducation
incompléete a la sexualité dans les établissements scolaires et non scolaires et dans les
centres de santé.

Suite a cette évaluation, la nouvelle stratégie multisectorielle de promotion de la SSRAJ
2018-2022 a été élaborée avec comme vision « d'ici 2030, une société béninoise ou la
population des adolescents et jeunes (AJ) de 10 a 24 ans, socialement compétente et
économiquement autonome, jouit de ses droits et accomplit ses devoirs en matiére de santé
sexuelle et de la reproduction ». Dans cette stratégie, le gouvernement béninois a opté pour
une approche intégrant les services SSRAJ dans les centres de santé. En s’alignant sur cette
vision, plusieurs modeles ont été développés par certains PTF et ONG.

L'Education a la Santé Sexuelle (ESS) a été officiellement lancée le 7 juin 2018 et est
enseignée en classe sur base des guides pédagogiques de la maternelle, du primaire et du
secondaire. Cette initiative est conduite par I'Institut National d'Ingénierie de Formation et de
Renforcement des Capacités des Formateurs (INIFRCF). Les défis de I'ESS au Bénin incluent
des résistances socioculturelles, des lacunes en formation des enseignants et des
contraintes logistiques limitant son impact a long terme sur la réduction des grossesses
précoces et les IST. En ce qui concerne la facilitation du dialogue parent-enfant, le ministere



de la Santé a élaboré un guide de référence pour la conduite du dialogue parent-enfant sur la
santé sexuelle et reproductive qui a été validé en juillet 2020.2

Les avancées législatives et politiques récentes illustrent I'évolution des DSSR au Bénin. La
l0in°2021-12 du 20 décembre 2021 a amélioré I'accés a I'Interruption Volontaire de Grossesse
(IVG) prévu par la loi de 2003, en incluant désormais : allongement du délai pour pratiquer une
IVG de 12 a 14 semaines de grossesse, le caractere facultatif de I'obligation de réflexion,
I'autorisation aux sage-femmes de pratiquer les IVG chirurgicales et I'accés pour les mineures,
au-dela des cas de danger pour la vie de la mére, viol ou inceste. La loi n°2021-11 réprime le
harcelement 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’a la
réclusion criminelle a perpétuité selon la gravité de I'acte et I'age de la victime. Depuis 2004,
des dispositions existent également pour sanctionner les mariages précoces ou forcés, afin
de protéger les jeunes filles et garantir leurs droits reproductifs.

Le gouvernement a également créé et renforcé les attributions de I'lnstitut National de la
Femme (INF) en vue de fournir une assistance juridique plus rapide et décentralisée au profit
des survivant.e.s de violences sexuelles. L'INF, autrefois connu sous l'appellation de I'Institut
National pour la Promotion de la Femme (INPF), était depuis décembre 2009 un centre de
réflexions, d'études et de promotion de la femme sans autonomie de gestion et avec des
pouvoirs trés limités.? Suite au décret N° 2021-391 du 21 juillet 2021 portant sur la création et
I'approbation des statuts de I'INF, il est devenu un organisme public doté d’'une personnalité
juridique, d'une indépendance financiére et de prérogatives importantes, lui permettant de
venir en aide aux femmes de fagon plus déterminante. Dans sa nouvelle configuration,
I'institut est rattaché a la présidence de la république du Bénin. Hormis la promotion de la
femme sur tous les plans, I'INF s'occupe également des questions de violences basées sur le
genre (VBG), et de la lutte contre toutes les formes de discriminations et de violences a I'égard
de la femme. L'INF au Bénin n'est pas habilité a poursuivre directement les auteurs de
violences basées sur le genre (VBG) en tant que juge, mais il dispose du droit Iégal d'ester en
justice au nom des victimes et de les accompagner tout au long des procédures
judiciaires. L'INF dispose d'antennes dans les chefs-lieux de département et de points focaux
assurant le maillage du territoire national (546 arrondissements). Ces derniers sont chargés
de la transmission des informations sur les VBG aux antennes départementales.

Le projet Assurance pour le Renforcement du Capital Humain (ARCH), initié en 2019 en
phase pilote puis étendu a toutes les communes, vise a généraliser I'assurance obligatoire
en vue d’améliorer I'accés aux soins, y compris a la SSR. La mise en ceuvre assurée par
'Agence Nationale de Protection Sociale (ANPS) nécessite encore un renforcement
institutionnel pour structurer efficacement le systéeme et assurer une couverture compléte.

En matiére d’enseignement et de formation, I'lRSP propose depuis 2020 un cours de courte
durée en DSSR ainsi qu'un Master en Santé Sexuelle et de la Reproduction. L'OMS a réalisé,
avec le soutien de I'IRSP, une analyse situationnelle dans les écoles de formation en santé,
qui a permis d’intégrer les DSSR dans les curricula de la Faculté des Sciences de la Santé a
Cotonou, de la Faculté de Médecine de I'Université de Parakou, de I'Institut National Médico

2 https://afhea.org/2022-conference-theme-and-sub-themes/

8 https://alliancedroitsetsante.equipop.org/2015/02/16/10-choses-a-savoir-sur-la-planification-
familiale-au-benin/
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Sanitaire (INMeS), et de I'Institut de Formation en Sciences Infirmiére et Obstétricales (IFSIO).
Par ailleurs, I'Université d’Abomey-Calavi a formé plusieurs enseignants a la lutte contre les
violations des DSSR.

De méme, Enabel via le programme EQUITE (financé par AFD) a créé un master SSR a I'lFSIO
et a soutenu l'intégration du genre dans la formation paramédicale a 'INMES et a I'IFSIO.
D’autres masters ont été créés par Enabel dans ces mémes écoles a savoir master aide
chirurgiens, master néphrologie/dialyse, master soins palliatifs avec 40 bourses octroyées
chaque année. Notons ici que ces masters n'ont pas été créés directement sur financement
belge mais les financements belges servent de catalyseur a la mobilisation d'autres
ressources en vue de I'effectivité de la mise en ceuvre de ces formations.

Malgré ces avancées législatives et institutionnelles, la mise en ceuvre effective des DSSR
au Bénin demeure confrontée a des défis majeurs, largement documentés par la recherche
scientifique récente. Les barriéres socioculturelles persistent et constituent des obstacles
significatifs a I'acces des adolescents et des jeunes aux informations et aux services de SSR.

Plusieurs études récentes publiées dans des revues internationales a comité de lecture
confirment cette réalité. Acotchéou et ses collaborateurs (2023) ont analysé les tendances de
la pratique contraceptive moderne chez les adolescentes béninoises entre 1996 et 2017-18,
révélant une utilisation encore trés faible de 13,3%, avec une progression particulierement
lente. Leur étude, combinant des données quantitatives provenant des enquétes
démographiques de santé et des données qualitatives issues d'entretiens approfondis, met
en évidence le role central des croyances religieuses et des normes traditionnelles dans la
faible adoption des méthodes contraceptives modernes. Les témoignages recueillis illustrent
l'opposition explicite de certains leaders religieux qui assimilent la planification familiale a
l'avortement et recommandent plutot les méthodes naturelles, ainsi que la référence aux
traditions ancestrales comme argument de rejet : « Avant, nos aieux, n'utilisaient pas ¢a, c'est
maintenant que tout est venu » (Acotchéou et al., 2023).

Parallélement, I'étude ethnographique de Sekpon (2023) sur les normes sociales entourant
I'avortement révele que les jeunes femmes agées de 15 a 24 ans au Bénin sont confrontées
a une « triple charge normative contradictoire » : stigmatisation des grossesses précoces,
entrave a une éducation sexuelle adéquate, et condamnation ferme de l'avortement. Ces
pressions normatives, souvent ancrées dans des convictions religieuses, créent un
environnement particulierement défavorable a l'exercice des DSSR. L'étude démontre
également que les normes sociales des professionnels de santé eux-mémes constituent une
barriere additionnelle, entravant l'accés des jeunes femmes aux soins de suivi et a la
contraception post-avortement. Les données institutionnelles corroborent ces constats
académiques. L'UNFPA Bénin (2025) identifie explicitement les « pesanteurs socioculturelles
» comme facteur limitant I'acces des jeunes a des informations précises et opportunes en
matiére de santé sexuelle. Une analyse de Gavi (2024) souligne que trois ans aprés |'adoption
de la loi progressiste de 2021 sur la SSR, sa mise en ceuvre se heurte toujours a « des
résistances socioculturelles, souvent ancrées dans des convictions religieuses ou des
craintes d'une dépravation des jeunes ».

Ces barriéres ne se limitent pas aux zones rurales. L'étude de I'ACAREF (2021) sur le Nord du
Bénin révele que méme dans les structures de santé fonctionnelles, le tabou entourant les
questions sexuelles et les « perceptions et pratiques socioculturelles » spécifiques a certaines



aires culturelles (comme les Baatonu) expliquent la sous-utilisation des services de SSRAJ
par les adolescents.

La politique nationale de DSSR au Bénin est aujourd’hui globalement progressive (loi SSR
révisée, réformes genre, engagement aux normes internationales), mais elle est de plus en
plus contestée par des dynamiques « antigenre » nationales, régionales et transnationales
qui cherchent a restreindre I'éducation compléte a la sexualité (ECS), les droits des femmes
et I'acces a I'avortement sécurisé. Ces tensions produisent un paysage normatif hybride ou le
cadre juridique avance plus vite que les normes sociales, exposant la mise en ceuvre de la
DSSR a des résistances politiques, religieuses et communautaires. En effet, ces mouvements
dits “anti-genre” ont des effets concrets, a la fois sur les politiques publiques, les services de
santé et les comportements sociaux. Ces acteurs mobilisent des arguments de souveraineté
culturelle et religieuse pour dénoncer I'agenda DSSR comme une « idéologie » imposée, ce qui
alimente des résistances aux réformes et aux programmes utilisant un langage droits
humains et genre. Ces mouvements anti-genre ont eu les effets potentiels suivants :

e Sur le plan normatif, malgré I'adoption d’'une loi d'IVG relativement libérale et d'un cadre
|égislatif favorable aux DSSR, les résistances « anti-genre » conduisent a des tentatives de
relectures restrictives des textes (par circulaires, modalités d’application, ou interprétation
judiciaire) ou a des blocages dans I'adoption de décrets d’application sensibles.

e Surle plan programmatique, la contestation de 'ECS se traduit par des compromis sur les
contenus, la terminologie utilisée et la profondeur des messages adressés aux
adolescents, en particulier lorsque les programmes scolaires et communautaires doivent
étre validés par des autorités religieuses ou traditionnelles.

e Ladiffusion d'idées erronées/rumeurs sur les DSSR (ex : assimilation a une “promotion de
comportements immoraux”) ou sur les interventions des ONG et partenaires techniques
renforcent la réticence et la faible utilisation des services de DSSR par les femmes et les
jeunes filles.

e Au niveau des services, les normes sociales et religieuses marquées par les discours
« anti-genre » renforcent la stigmatisation des jeunes filles et femmes et limitent le recours
par ces derniers a la contraception ou a I'lVG.# Ceci est aggravé par le refus de certains
prestataires de fournir les services par conviction religieuse. En effet, les agents de santé
du secteur public brandissent la clause de conscience spécifique a I'lVG pour subtilement
stigmatiser les femmes demandeurs d’'IVG sans réellement orienter les patientes vers un
praticien pouvant réaliser I'acte comme I'exige la loi. En conséquence, ces derniers livrés
a eux-mémes ont recours a des pratiques clandestines (ex : avortements non sécurisés).

2.2 Statistiques DSSR

Au Bénin, le ministéere de la santé a pris un ensemble de mesures systémiques visant le
renforcement de I'accés a et la qualité des accouchements assistés pour réduire la mortalité

4 Marcus R, Harper C. Social norms, gender norms and adolescent girls: A brief guide. London: Overseas
Development Institute; 2015. & Heise L, Greene ME, Opper N, et al. Gender inequality and restrictive
gender norms: Framing the challenges to health. Lancet. 2019;393(10189):2440-2454. & Blum RW,
Mmari K, Moreau C. It begins at 10: How gender expectations shape early adolescence. J Adolesc
Health. 2017;61(4 Suppl):S3-S4.



maternelle et atteindre les ODD, telles que le recrutement du personnel qualifié, 'amélioration
du plateau technique des formations sanitaires, la disponibilité améliorée des médicaments,
le renforcement des compétences techniques des agents communautaires et du personnel
de santé par rapport au paquet de soins sexuels et reproductifs, la pérennisation de la
formation de base par l'intégration de I'approche SONU dans les curricula, la compétence
chirurgicale en lien avec la SSR soit en assurant la disponibilité d’un chirurgien privé ou public
au niveau de I'hopital de zone et le centre hospitalier départemental soit en collaborant avec
un hopital (privé ou public) ayant cette compétence et [I'utilisation rationnelle et la
maintenance des équipements.® Les statistiques suggérent une légére baisse du taux de
mortalité maternelle.

Figure 1: Evolution des décés maternels et néonatals notifiés par les établissements de santé de
2018-2024
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Tableau 1 : Evolution des indicateurs de SR a partir de I'EDS et du MICS de 2011-2022°¢

Cible ODD
2030

Ratio de mortalité maternelle
(pour 100.000 NV) -

Taux de mortalité néonatale 23%o 38%o0 30%o
23%o 12 %o

Taux de mortalité des moins 70%o 115%o0 96%0 45%o 25 %o
de cing ans

Néanmoins, le taux de la mortalité maternelle reste élevé et est en dessous de la cible de
I'ODD 3. Des difficultés persistent en ce qui concerne la disponibilité des médicaments au
dernier kilometre, la disponibilité des ressources humaines qualifiées, la qualité des

5> Cota (Juin 2024) Rapport d'évaluation. Programme de coopération Bénin-Belgique 2019-2023.
® Source : DPAF MS



infrastructures SONU, les ruptures de stocks des produits et les résistances politiques,
religieuses et communautaires décrites ci-dessus!t.

Les VBG sont trés fréquentes au Bénin et constituent une priorité nationale. Deux tiers (68%)
des femmes déclarent avoir été victimes de violences diverses au moins une fois dans leur
vie (EDS V, 2018). 27% des femmes de 15 a 49 ans ont subi des violences physiques depuis
I'age de 15 ans et 10% ont déclaré avoir été déja victime de violence sexuelle dans leur vie,
dont 5% au cours des 12 derniers mois, selon 'EDS V (2018). Parmi les survivantes, seules
35% ont cherché de l'aide sous une forme quelconque. En dépit de I'arsenal législatif et
juridique, et des initiatives en place pour répondre au défi des VBG, le phénoméne ne cesse
de prendre de I'ampleur”’.

3 Description des interventions DSSR appuyées par
la coopération belge

La Belgique investit dans la promotion des DSSR tant par le biais de la coopération bilatérale
et multilatérale que par le biais de la coopération indirecte. Le Bénin est lI'un des pays cibles
dans lesquels la Belgique a mis en ceuvre le programme spécifique « SheDecides » axé sur
les DSSR.

Grace a un financement de base, la Belgique contribue aux programmes de différentes
organisations multilatérales (telles que I'UNFPA, I'UNICEF, I'OMS) qui meénent des
interventions en matiére de DSSR. Dans la période 2020-2022 un JPO (Junior Professional
officer) a été attribué a 'lUNFPA.

En ce qui concerne la coopération indirecte, plusieurs ONG belges (voir tableau) sont actives
spécifiquement dans le domaine de la santé et exécutent, bien que pas exclusivement,
différentes interventions liées aux DSSR. En outre, WSM et Louvain Coopération (LC)
contribuent au renforcement des mutuelles de santé qui favorisent l'acces abordable aux
soins de santé, y compris I'accés aux services de santé sexuelle et reproductive.

Tableau 2 : Principales interventions belges au Bénin en matiére de SDSR

Acteurs Nom du programme Période Budget € . Zones d.
intervention
Enabel P@SRIS | 2019-2024 | 9,4 M+55M | Cotonou - zone para
portuaire, DDS
Atlantique, DDS
Couffo
Memisa Programme commun DGD 2017-2021 25M DDS Borgou
Santé pour tous (Programme DGD) 2022-2026 29M
MSV Programme commun DGD 2017-2021 1,2M DDS Borgou
Santé pour tous (Programme DGD) 2022-2026 1,3M
MdM Programme DGD 2017-2021 321K Cotonou
Programme DGD 2022-2026 764K
WSM Programme DGD 2017-2021 n.a. National
Programme DGD 2022-2026

7 Enabel (s.d.) Note de capitalisation. Approche multisectorielle et multi-acteur décentralisée de
prévention et de prise en charge intégrée des violences sexuelles basées sur le genre.



Louvain Programme DGD -santé 2017-2021 1,2M DDS Mono, DDS
Coopération Programme DGD- santé 2022-2026 1,3M Atlantique, DDS
Atacora, DDS Borgou
IMT 4e accord DGD 2017-2021 1,5M Cotonou
5e accord DGD 2022-2026 1,7M
UNFPA JPO 2020-2022 111K Cotonou
3.1 Enabel

Le Programme d'Appui a la Santé Sexuelle et Reproductive et a I'Information Sanitaire
(P@SRIS), formulé en 2018, a été lancé officiellement en janvier 2020. L'objectif de ce
programme est de contribuer a la gestion du dividende démographique, a la réduction de la
mortalité maternelle et infantile, et a 'amélioration de la productivité du capital humain. Le
programme couvre les départements de I'Atlantique, du Couffo et la zone para portuaire de
Cotonou. P@SRIS Il a étendu le programme a la zone sanitaire de Parakou N'dali.

Le programme P@SRIS est constitué de deux objectifs spécifiques : (1) Les droits et I'acces
a des services de santé sexuelle et reproductive de qualité sont renforcés et (2) la redevabilité
sociale, la prise de décision informée et le pilotage stratégique sur base d'un systéme
digitalisé de données intégrées, accessibles et de qualité sont renforcés.

Le programme P@SRIS s’aligne sur les quatre piliers de I'approche DSSR d’Enabel : la santé
maternelle et néonatale, I'acces des jeunes et des adolescents aux services DSSR, la
planification familiale, et |a lutte contre la violence basée sur le genre. Le programme a piloté
plusieurs approches innovantes pour améliorer I'acces aux et la qualité des services de santé
sexuelle et reproductive. Les interventions principales sont résumées dans le tableau suivant.

Pilier Types d'interventions
Santé maternelle et e Construction, modification et/ou équipement des infrastructures
néonatale sanitaires (maternité, SONU)

e Construction et équipement d’'un centre de simulation SONU

e Formation des sage-femmes en soins SONU, accompagné par une
formation en ligne (e-learning) et du mentorat

e Bracelets électroniques pour détecter I'hypothermie néonatale

e Collaboration avec les relais communautaires pour Ia
sensibilisation aux DSSR, la promotion du soin kangourou et des
soins palliatifs, et le dépistage du cancer du col de I'utérus

¢ Comités villageois de gestion des moto-ambulances

Planification familiale e Approche Triple Pilier Triple Cible (TPTC)

e Club des hommes modeles

e Ecole des parents

e Collaboration avec la PNUSS (Plateforme Nationale des
Utilisateurs des Services de Santé) et I'ABPF (Association
Béninoise pour la Promotion de la Famille) pour la sensibilisation
aux DSSR

Jeunes et adolescents e MAJICS (maison jeunes, information, culture et santé) et CAJ
(centre amis de jeunes)

e Plateforme numérique Carex

e Ecole des parents

e Collaboration avec I'ABPF pour la sensibilisation aux DSSR

e Collaboration avec CARE Bénin/Togo pour I'ESC en milieu scolaire
et extrascolaire
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VBG e Comités villageois zéro-VBG (CVZVBG)

e Ecole des parents

e Club des hommes modeles

e Collaboration avec la PNUSS et I'ABPF pour la sensibilisation

Le programme P@SRIS est mis en ceuvre en synergie avec le programme Equité (13 M EUR,
financé par I'AFD), et plusieurs conventions de subsides ont été signées, notamment avec
Social Watch Bénin, Care Bénin Togo, NEGOCOM et Médecins du Monde (MdM) Suisse.
Enabel collabore également avec Memisa et Médecins Sans Vacances (MSV), et une
convention a été signée avec I'Association Béninoise pour la Promotion de la Famille (ABPF).
Des synergies sont recherchées avec des institutions comme I'UNFPA, I'UNICEF, la Banque
Mondiale et le Fonds Mondial.

3.2 ONG

Parmi les 20 ONG belges actives au Bénin, cing ONG belges sont actives dans le domaine
des DSSR. Médecins Sans Vacances (MSV) travaille directement avec des hopitaux généraux
de référence (HZS). Les autres ONG travaillent en partenariat avec des ONG locales. Memisa
travaille en partenariat avec I'ABPF, la PNUSS, |'Association des (Euvres Médicales Privées
Confessionnelles et Sociales (ACMES) et le CERRHUD. Terres Rouges est le partenaire de
MdM. WSM et Louvain Coopération contribuent de maniére indirecte a I'accés aux services
DSSR a travers le renforcement du mouvement mutualiste de santé (en cohérence avec le
volet protection sociale d’Enabel). Le tableau suivant résume les principales stratégies
d'intervention.

Pilier ONG / types d'interventions

Santé maternelle et e MSV - renforcement des capacités des HZS : réhabilitation et

néonatale équipement des infrastructures, fourniture des médicaments;
formation du personnel (incluant des formations en hygiéne
hospitaliere, en maintenance des équipements biomédicaux, et en
gestion hospitaliére ou de la pharmacie)

e Memisa - renforcement des capacités des centres de santé:
réhabilitation et équipement des infrastructures (y compris les
maternités), fourniture des médicaments ; formation du personnel

SONU
Planification familiale e MSV - intégration de la PF dans les soins de santé dans les
maternités
e Memisa -sensibilisation a I'éducation sexuelle et reproductive
Jeunes et adolescents ¢ Memisa - Education sexuelle et reproductive

e MdM -prise en charge psycho-sociale des enfants et jeunes en
situation de rue, y compris la sensibilisation au VIH et aux IST et |a
prévention des grossesses

VBG e Memisa - prise en charge des survivant.e.s de VBG au niveau
primaire, actions de sensibilisation, ainsi que formation des forces
de l'ordre et des leaders d'opinion.

e MdM - prise en charge psycho-sociale des enfants et jeunes en
situation de rue, y compris la sensibilisation et la prévention des
VBG et la prise en charge des survivant.e.s de VBG
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La coopération entre les acteurs de la coopération non-gouvernementale (ACNG) est
coordonnée par le Cadre Stratégique Commun (CSC). Plusieurs ONG belges collaborent
ponctuellement avec Enabel. Par ailleurs, Memisa et Enabel travaillent avec certains des
mémes partenaires dont I'ABPF, le PNUSS et le CERRHUD.

3.3 Institut de Médecine Tropicale

Dans le cadre du programme DGD, l'Institut de Médecine Tropicale (IMT) collabore avec des
centres de recherche et des institutions nationales de santé publique pour soutenir la
recherche et I'élaboration de politiques basées sur des données probantes. Au sein du
département de santé publique, I'unité de recherche en santé maternelle et reproductive met
en ceuvre des programmes liés aux différents piliers de la SDSR. De plus, dans le programme
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 I'apprentissage entre pairs en ce qui concerne la
santé maternelle et néonatale et la lutte contre les déces maternels, particulierement dans
des contextes urbains. L'IMT collabore également de maniére structurelle avec Enabel pour
des initiatives de recherche-action dans plusieurs pays d'intervention.

Au Bénin, I'IMT travaille avec le Centre de Recherche en Reproduction Humaine et
Démographie (CERRHUD). Le CERRHUD, créé en 1980, a pour mission de former a la
recherche en santé, produire et diffuser des preuves, faciliter le développement et la mise en
ceuvre de politiques et d'interventions fondées sur des preuves, et de promouvoir un
apprentissage systématique et collaboratif a tous les niveaux du systeme de santé. Ses
activités se concentrent sur I'amélioration de la santé maternelle et infantile a travers diverses
approches, y compris les politiques et systemes de santé, les méthodes biomédicales et
cliniques, ainsi que I'épidémiologie. Le CERRHUD soutient le ministére de la Santé du Bénin
dans la réduction de la mortalité maternelle et néonatale en tant que membre de la Task Force
nationale mandatée a cet effet.

L'IMT et le CERRHUD collaborent depuis 2007. Outre la recherche scientifique, il existe une
coopération institutionnelle au sein de laquelle les chercheurs du CERRHUD participent au
programme de master et/ou de doctorat de I'lMT ou suivent des cours de courte durée. Depuis
2022, le CERRHUD a conclu un contrat-cadre avec I'IMT qui couvre les deux volets, la
recherche et la formation.

Les activités en matiére de DSSR et en collaboration avec des acteurs belges se développent
principalement au sein du programme santé meére-enfant du CERRHUD. L'ensemble du
continuum de la SSR fait I'objet de recherches et de formations/e-learning (avant la grossesse,
pendant la grossesse et I'accouchement, et aprés I'accouchement), avec plusieurs themes
abordés, comme la gratuité de la césarienne, les déterminants de la non-utilisation des
services de PF, les causes des décés maternels, et 'accés aux soins d’accouchement et aux
soins maternels en milieu urbain. Le CERRHUD organise également des formations pour les
acteurs de santé dans lesquelles les résultats de la recherche sont intégrés. Une étude récente
sur les déterminants de l'utilisation des soins de santé et des services de PF a conduit a
I'élaboration d'une approche-modeéle pour auditer les causes des déces maternels et identifier
des mesures d’amélioration (e-Capitalize). Cet outil a été mis a la disposition des acteurs de

12



santé récemment et sa mise a I'échelle est envisagée a travers une collaboration avec des
partenaires tels que le ministere de la Santé, Memisa et Enabel.

Le CERRHUD réalise également des travaux sur les infections néonatales de la méme
maniére, en combinant la recherche, la pratique et le plaidoyer politique. Par exemple,
I'analyse des causes de la faible occurrence des tests sanguins chez les nouveau-nés, la mise
a disposition d'un outil permettant aux hopitaux de réaliser leur propre audit, et la formulation
de recommandations politiques sur des sujets tels que l'importance des soins gratuits pour
les nouveau-nés pendant les six premiers mois. Le CERRHUD fournit également un appui a
I’ANPS sur base de leurs études sur la gratuité du systéme de la santé.

La collaboration avec I'IMT représente 30% du financement du CERRHUD. Ce financement
contribue au renforcement institutionnel du CERRHUD et au renforcement des ressources
humaines. Il sert également de catalyseur pour attirer d'autres financements externes, ce qui
permet d'étendre davantage la recherche et/ou de mettre a I'échelle des produits/outils issus
de la recherche. Par ailleurs, le CERRHUD collabore avec Enabel (ex. pour la mise en place de
cours universitaires en DSSR en ligne) et Memisa (ex. études sur les effets secondaires de la
PF), et est un partenaire du ministere de la Santé, de 'ABPF, de 'UNFPA, de 'OMS, et d’autres.

3.4 Agences onusiennes

Le Fonds des Nations Unies pour la Population (UNFPA) est présent au Bénin depuis 1972.
UNFPA Bénin met en ceuvre les plans stratégiques UNFPA (2017-2021 et 2022-2025)8 qui
visent a contribuer au programme de développement durable a I'horizon 2030, conformément
au plan d’action pour la réalisation des ODD. Le travail de 'TUNFPA au niveau opérationnel est
orienté sur la réalisation de trois résultats transformateurs, a savoir (i) zéro besoin non
satisfait de planification familiale, (ii) zéro décés maternel évitable, (iii) zéro VBG et pratique
néfaste.

La Belgique fait partie des 20 bailleurs importants (core funding) de 'UNFPA. A titre
d’exemple, en 2022-2023 la Belgique a contribué 19 millions d’euros & UNFPA Bénin (12¢me
place). ° Nous résumons quelques stratégies du programme UNFPA Bénin qui sont
pertinentes pour I'évaluation des interventions des acteurs belges en matiere de DSSR.

La santé maternelle et néonatale — UNFPA Bénin envisage le renforcement des capacités des
acteurs gouvernementaux, la formation des ressources humaines, la fourniture d’équipement,
etc. Comme Enabel, UNFPA a investi dans le renforcement des SONU dans les formations
sanitaires, y compris dans la formalisation d'un réseau national intégrant 109 maternités dont
46 avec SONU-B et 62 avec SONU-C. UNFPA donne un appui technique de géolocalisation au
gouvernement pour obtenir un meilleur emplacement des SONU. UNFPA investit également
dans la formation continue des sage-femmes et promeut I'approche de mentorat des jeunes
sage-femmes.

8 UNFPA (14 July 2021) The UNFPA strategic plan, 2022-2025.
9 Delivering on UNFPA's strategic plan 2022-2023 report.
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L'acces a la planification familiale — UNFPA vise a améliorer la disponibilité, I'accessibilité,
I'acceptabilité et la qualité des services DSSR, dont la PF. UNFPA a contribué au
développement d'un plan opérationnel sur les directives de gestion de la chaine
d'approvisionnement des produits de santé jusqu'au dernier kilométre. La PF est également
intégrée dans les formations sur les SONU. Par ailleurs, UNFPA a réalisé une supervision
formative des acteurs sur l'utilisation du e-SIGL (développé par Enabel) dans les départements
de 'Ouémé, du Mono, du Borgou, du Plateau, du Zou et du Couffo. La non-utilisation des
services de PF reste un défi au Bénin, surtout dans le nord du pays. UNFPA a réalisé une étude
a cet égard.

L'accés aux DSSR pour les ado/jeunes — avec un financement de 'ambassade des Pays-Bas,
UNFPA a exécuté un grand projet sur la SSRAJ au cours de la période 2019-2023 (avec une
phase pilote en 2017-2019). Le projet a inclus parmi ses objectifs et résultats envisagés
I'amélioration de I'acces a et la qualité de I'EES et des services DSSR. Différents modules
d’ESS ont été développés pour étre utilisés dans le monde scolaire et extra-scolaire. Une
plateforme numérique ‘Ma vie mon choix’ a été développée et des Centres Amis de Jeunes
(CAJ) ont été installés dans des centres de santé et hopitaux. Une attention spécifique a été
accordée aux personnes vivant avec un handicap.

L'évaluation de ce projet (2023) a constaté que la plupart des résultats ont été atteints
(86,55%) mais qu'il reste beaucoup de défis, tels que la discontinuité des services (rupture de
stocks, colts peu abordables), des dysfonctionnements des flux des ressources, la
discontinuité de 'accompagnement des cellules communales, la réceptivité socioculturelle et
la faible appropriation de I'ESS. 1°

La VBG - Avec ses partenaires, 'lUNFPA fournit aux rescapées d'actes de VBG des soins
médicaux ou de soutien psychosocial, afin d'assurer la réadaptation des femmes et des filles
qui ont subi des sévices sexuels et les aider a surmonter leur calvaire. UNFPA donne aussi
des formations a la police. Grace au systeme de gestion des informations sur la violence
basée sur le genre (GBVIMS), officiellement mis en place en 2014 par 'UNFPA et d’autres
partenaires, |'état est en mesure de répertorier précisément des cas de VBG et d'y apporter
des solutions satisfaisantes.

by

L'UNICEF vise a obtenir des résultats a long terme dans cinq groupes d'objectifs
interconnectés liés aux droits des enfants tels qu'ils sont énoncés dans la Convention
relative aux droits de I'enfant. Dans son Plan stratégique 2022-2025, I'accés aux et la qualité
des DSSR est intégré dans plusieurs objectifs stratégiques, avec des interventions liées a la
réduction de la mortalité maternelle et néonatale, a I'amélioration de I'accés des ado/jeunes
aux DSSR et a la lutte contre les VBG.

La santé maternelle et néonatale - L'UNICEF vise a améliorer I'acces aux soins de santé
primaires pour mettre fin aux déces évitables de méres, de nouveau-nés et d’enfants, ainsi
qu'aux mortinaissances. UNICEF a contribué avec Enabel au développement d’'un protocole

0 Nyiama, T. et al. (Décembre 2023) Evaluation du projet « Sante sexuelle et reproductive des
adolescente.s et des jeunes au Bénin ». Rapport final. UNFPA Bénin.
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pour garantir la qualité des soins dans les SONU. L'UNICEF est bien au courant de I'approche
pilotée par Enabel concernant la formation des sage-femmes dans un centre de simulation,
et s'est engagé a appuyer le gouvernement dans la mise a I'échelle de cette approche.
L'UNICEF participe également au Task Force visant la rupture de la mortalité maternelle.

L'accés aux DSSR par les ado/jeunes — Parmi les agences onusiennes, ce pilier est
principalement le domaine de 'UNFPA. L'UNICEF investit dans la prévention des nouvelles
infections VIH en améliorant I'accés des femmes, des enfants et des adolescents aux tests
de dépistage, aux traitements et aux soins.

VBG - L'UNICEF renforce les capacités d'intervention et de soutien aux enfants et aux
femmes qui subissent toute forme de violence, d’exploitation, de maltraitance et de
négligence. L'UNICEF s’efforce d’'améliorer les connaissances et de faire évoluer les attitudes
afin que les pratiques relatives aux mariages d'enfants puissent étre définitivement éliminées.
Un projet spécifique concernant les mariages d’enfants a été exécuté dans le nord du Bénin."

La politique nationale de santé communautaire — L'UNICEF accompagne le gouvernement
dans la mise en ceuvre de sa politique de santé communautaire en vue d’atteindre la
couverture sanitaire universelle, a travers le soutien au développement d’'outils normatifs, la
formation et I'équipement des agents de santé communautaire, le paiement des frais de
motivation des relais communautaires dans certaines communes, le renforcement de la
gouvernance locale et un plaidoyer constant en faveur des enfants et des femmes (2023-
2025).'? Enabel a été un des promoteurs du développement d’'une politique de santé
communautaire. Dans les programmes P@SRIS | et Il et Equité | et II, une étroite collaboration
est réalisée avec les relais communautaires.

4 Constats

41 Pertinence

Messages clés :

e Les programmes des acteurs belges s’alignent sur la politique nationale DSSR du
Bénin et sur les besoins des acteurs impliqués et de la population

e Linitiative SheDecides a eu un grand impact sur la formulation du nouveau programme
santé d’Enabel, mais peu ou pas d’impact sur les nouvelles orientations relatifs a la
DSSR des programmes des ACNG

e Les acteurs belges adoptent des approches participatives et inclusives pour la
formulation et I'exécution des programmes

e Tous les acteurs belges adoptent une approche genre avec une attention a l'intégration
transversale du genre en interne et dans les programmes et une attention pour des
interventions spécifiques dédiées aux femmes

11 'engagement communautaire pour la lutte contre les mariages d’enfants et les violences au Bénin.
Article mars 2025. Téléchargé du site web: www.unicef.org/benin

2 Quro-Djéri, M. (juillet 2025) Revue de la politique de santé communautaire : le Bénin consolide son
systeme de santé de proximité. Téléchargé du site web: www.unicef.org/benin
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e Tous les acteurs belges adoptent une perspective de transformation du genre, avec
des initiatives qui visent le changement des normes sociales et culturelles liées aux
relations genre

e Lattention LNOB est surtout concentrée sur les groupes socio-économiquement
vulnérables, mais beaucoup moins sur les autres groupes marginalisés

411 Alignement des interventions DSSR appuyées par la
coopération belge avec les priorités nationales et les besoins
des groupes cibles

Comme décrit plus tot, malgré une législation progressiste en matiére de DSSR au Bénin,
plusieurs défis subsistent en ce qui concerne l'accés et la qualité des services de DSSR. La
mortalité maternelle était encore élevée lors de la derniére Enquéte Démographique et de
Santé (EDS) 2017-2018 (391/100.000 naissances vivantes), de méme que la mortalité
néonatale, évaluée a 30 déces par 1.000 naissances vivantes. Des problemes de santé
persistants demeurent, 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 du VIH,
particulierement chez les jeunes. Une « fragmentation, faible qualité, absence de coordination
et d'interconnexion entre services de santé » est signalée dans le Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) 2018-2022."3 Les interventions belges en matiére de DSSR
répondent donc a un besoin réel de la population et s’alignent sur la politique nationale de
DSSR du Bénin.

Le programme P@SRIS s’intéegre parfaitement dans le PNDS 2018-2022 (orientations
stratégiques N°2 et N°5) et répond en ce sens aux besoins exprimés par le ministére de la
Santé, avec une attention particuliére au renforcement de I'acces et de la qualité de I'offre (en
particulier le renforcement de soins SONU et lintensification de l'offre de PF) et au
renforcement de la demande (en particulier la communication pour le changement de
comportement et I'éducation sexuelle et reproductive). Le programme s’aligne également sur
la politique communautaire de santé. Le volet « health data » - digitalisation de l'information
sanitaire - est également en cohérence avec les stratégies du PNDS en matiere de disponibilité
et d'utilisation des données, mais aussi de recherche en santé.

La pertinence du programme P@SRIS | a été validée dans I'évaluation finale du portefeuille
Enabel au Bénin (Cota, 2024) et a été confirmée de nouveau par le Secrétaire Général du
ministére de la santé lors de la réception a 'ambassade des Pays-Bas apres le Colloque
International sur les Avancées Scientifiques en santé Sexuelle et Reproductive (CIASSSR-
Octobre 2025). Il a déclaré que I'ensemble des interventions du P@SRIS sont pertinentes et
que le programme devrait avoir un impact positif sur la mortalité maternelle et néonatale et
sur la gestion du dividende démographique au Bénin, contribuant ainsi a l'atteinte des
Objectifs de développement Durable (ODD) 3-Santé et 5-Egalité des sexes et autonomisation
des femmes.

Il convient de noter qu'Enabel est actif depuis longtemps au Bénin dans le domaine de la
santé (depuis 2008). Pendant la phase de formulation du nouveau programme en 2017-2018,
le ministere de la santé aurait voulu poursuivre la collaboration traditionnelle en matiéere de

'3 Cathala, H. et al (s.d.) Rapport de la revue de portefeuille @ mi-parcours. Enabel programme 2019-
2023. Bénin.
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santé, en mettant I'accent sur I'amélioration des infrastructures sanitaires, la formation du
personnel de santé et les maladies non-transmissibles. Suite a l'initiative belge SheDecides,
I'équipe de formulation d’Enabel avait proposé de mettre les DSSR au centre du nouveau
programme. Le programme P@SRIS est le résultat d'une négociation entre le Bénin et la
Belgique dans laquelle plusieurs facteurs ont joué un réle, notamment (i) I'expertise pertinente
d'Enabel et sa connaissance du secteur et de la politique de santé, (i) le plaidoyer de I'ancien
ministre belge de la coopération au développement De Croo pendant sa visite au Bénin, (iii) le
fait que des maladies non-transmissibles comme le cancer du col de I'utérus, I'hypertension
des femmes enceintes, etc. sont également incluses dans le programme, (iv) et le fait que les
maladies non-transmissibles sont également couvertes par le volet «health data» et incluses
dans le programme Equité financé par I'AFD. La pertinence du programme a été confirmée
par la volonté du ministére de la santé de prolonger tant P@SRIS que le programme EQUITE
par une deuxiéme phase.

Le programme P@SRIS (phases | et Il) répond aux besoins des partenaires impliqués et des
groupes cibles. La formulation des programmes Enabel est basée sur des évaluations des
programmes précédents dans lesquelles la pertinence des programmes est évaluée (ex.
outcome mapping appliqué pendant I'évaluation du programme précédent PASS Sourou).
Pendant le processus de formulation, des associations qui représentent les usagers des
services de santé, comme la PNUSS et I'association des consommateurs, sont impliquées. En
plus, la posture d’Enabel a été de d'abord dialoguer avec les responsables des services
bénéficiaires sur leurs besoins critiques, puis d’'identifier ce qui pouvait étre fait dans le cadre
de son mandat, et enfin de proposer des solutions « sur mesure ».

La bonne gestion adaptative du programme a permis de l'adapter de maniére pertinente,
pendant sa mise en ceuvre, aux évolutions du contexte et aux défis ou opportunités
rencontrés dans la pratique. Le choix d'opérer les financements en régie directe plutot qu’'en
cogestion a probablement permis une meilleure flexibilité de programmation et d’exécution,
ce qui a été tres utile par exemple durant la période de la crise COVID.

Le P@SRIS a su montrer une bonne résilience a la crise de la COVID, non seulement en
continuant de fonctionner, mais également en adaptant son dispositif pour répondre a la
demande du Gouvernement béninois en rapport avec cette crise. Ainsi le Numéro vert
initialement destiné a recevoir les plaintes des utilisateurs du systeme de soins a été recyclé
pour répondre aux demandes de la population par rapport a la pandémie. Néanmoins, au
terme du projet et bien que la crise soit passée, le Numéro Vert en question n'a pas pu étre
redirigé vers son but initial en soutien a la PNUSS.

Le programme MSV s’inscrit également dans le PNDS 2018-2022, avec son focus sur
I'amélioration de la qualité des services de santé. Le programme MSV vise principalement a
améliorer la qualité des soins de santé maternelle et néonatale, en mettant I'accent sur le
respect des droits des femmes et la qualité de la prise en charge dans les formations
sanitaires.

MSV s’engage dans une collaboration a long terme (de 3 a 5 ans avec des possibilités de
prolongation) avec un nombre limité d'hopitaux partenaires, sélectionnés a lissue d'un
processus de sélection et d'évaluation approfondi. Afin de renforcer les capacités des
hopitaux, MSV utilise une méthode spécifique appelée Trajet de Renforcement des Capacités
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(TRC). L'approche TRC est fortement basée sur la demande, c.a.d. les besoins du partenaire
et son agenda, dans le respect des normes édictées par le systeme de santé du pays. Le TRC
identifie un nombre limité de domaines prioritaires qui feront l'objet de la collaboration. Un
TRC est basé sur des constatations objectives faites par le partenaire a la suite d'une visite
d’exploration de MSV et I'auto-évaluation de la capacité de I'hopital. Au Bénin, MSV collabore
avec sept HZS. Dans 4 hopitaux partenaires, le renforcement de la maternité, les soins SONU
et/ou la gynécologie ont été choisis comme domaines prioritaires.

Les recherches menées par le CERRHUD ont pour but de contribuer a I'élaboration des
politiques en matiere de santé, en particulier la politique DSSR. Une collaboration étroite est
mise en place avec le ministére de la santé, qui est impliqué dés la conception de la
recherche. Le CERRHUD a également pour objectif d'appuyer les acteurs sur le terrain a
améliorer I'acces et la qualité des services de santé. Les résultats de la recherche sont utilisés
pour développer des méthodes et des outils innovants qui sont mis a la disposition des
acteurs sanitaires. Le CERRHUD meéne également des recherches a la demande
d'organisations sociales telles que 'ABPF et Memisa.

41.1. Influence de l'initiative SheDecides sur les interventions DSSR

L'initiative SheDecides a eu une plus grande influence sur la programmation d’Enabel que
sur la programmation des ACNG. Comme décrit précédemment, la formulation du nouveau
programme de santé d'Enabel a eu lieu au moment de linitiative SheDecides. Selon les
personnes interviewées impliquées dans le processus de la formulation, a l'instigation du
cabinet du ministre belge pour la coopération au développement, Enabel a saisi cette occasion
pour orienter la formulation du nouveau programme vers le secteur des DSSR. Cela ne
constituait pas une rupture fondamentale avec le programme santé précédent, PASS Sourou,
dans lequel les DSSR bénéficiaient déja d'une attention particuliere. Plusieurs interventions du
programme PASS Sourou ont été poursuivies dans le cadre de P@SRIS, notamment le
renforcement de la PNUSS, le volet jeunesse (centre ado-jeunes) et le renforcement des
SONU. Ensuite, P@SRIS a permis de piloter des approches innovantes comme les MAJICS
(volet ado-jeunes) et I'approche communautaire dans la lutte contre les VBG (au lieu de
construire des CIPEC-one stop center).

En ce qui concerne les ACNG, l'initiative SheDecides a eu un moindre impact. Les ACNG
concernées travaillent depuis longtemps sur le theme des DSSR. La collaboration entre I'lMT
et le CERRHUD ainsi que celle entre MSV et ses hdpitaux partenaires a démarré avant 2018. Il
en va de méme pour le soutien apporté au mouvement mutualiste par WSM et LC et la
collaboration entre MdM et Terres Rouges. MdM lutte depuis 27 ans pour le droit a la santé
des femmes et des groupes minoritaires, y compris I'acceés aux méthodes contraceptives et
au planning familial, a I'avortement sécurisé sans barriéres, I'accompagnement pré et
postnatal, le dépistage et traitement du VIH et d'autres IST, et la prévention et le traitement
holistique des violences basées sur le genre. La santé de la mére et du nouveau-né est depuis
longtemps un théme central du programme de santé de Memisa. Dans le cadre du programme
DGD actuel, une attention et un budget accrus sont consacrés aux soins reproductifs, a la VBG
et a l'acces des jeunes aux services de DSSR.
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41.2.  Approche genre et inclusivité

La politique de genre des acteurs belges au Bénin'* reprend les éléments d'une approche a
deux volets, axée sur l'intégration interne et externe de la dimension de genre et la mise en
place de projets spécifiques destinés aux femmes. Parmi ces projets spécifiques figurent les
interventions DSSR, qui mettent l'accent sur la santé maternelle. Tous les acteurs belges
abordent ces projets sous l'angle du genre, en accordant une attention particuliere aux
relations de genre. Tous les acteurs belges (dans une moindre mesure MSV) adoptent une
approche transformative en matiére de genre, qui vise a modifier les normes sociales et
culturelles ayant une influence négative sur I'autonomisation et le pouvoir (de décision) des
femmes. Citons a titre d'exemple les interventions de sensibilisation telles que les écoles des
parents (Enabel), les clubs dhommes modeéles (Enabel), et la masculinité positive (Enabel,
MdM).

Cette approche est alignée sur la politique de genre du Bénin, qui accorde également une
attention particuliére a lI'importance de l'intégration transversale du genre, parallelement a la
mise en avant d'un certain nombre de themes spécifiques importants pour les femmes et
I'adoption d'une approche transformatrice. La réduction du nombre de déces maternels est
une stratégie importante de la politique nationale en matiére de genre.'™ Cette politique
prévoit une approche holistique axée sur l'autonomisation des femmes et le changement des
normes sociales et culturelles et des comportements traditionnels.

Au cours de la période 2018-2025, et d’autant plus a partir de 2024 suite a I'affectation d'un
expert genre au niveau stratégique, Enabel Bénin a investi dans la mise en ceuvre de sa
politique genre. Une stratégie et un plan genre ont été élaborés, avec des résultats
spécifiques et des indicateurs, qui incluent tant l'intégration genre en interne (politiques,
ressources humaines, etc.) que dans les projets (intégration genre transversale et les
interventions spécifiques visant les femmes). Cette démarche devrait assurer plus de
synergie entre les approches genre des différents projets, rendre davantage visible les
interventions genre d’Enabel et renforcer I'appui stratégique a la politique genre du Bénin. En
ce qui concerne le dernier point, Enabel a pu reprendre une position stratégique de « conseil »
dans le groupe de travail inter-bailleur genre et VBG. En effet, Enabel donne un appui
stratégique au ministéere des affaires sociales pour améliorer sa politique genre alors qu’'au
ministéere de la santé, Enabel travaille sur I'importance de renforcement du leadership féminin
dans le secteur de la santé.

Au niveau opérationnel, dans chaque projet du portefeuille Enabel, des points focaux genre
suivent l'intégration du genre dans la conception (y compris I'analyse des besoins des
femmes et des hommes), I'exécution et le suivi des projets. A travers la coordination des
points focaux, plus de synergie entre les projets en matiére de genre est recherchée. Ainsi, par
exemple, le renforcement de I'autonomisation économique des femmes (pilier entrepreneuriat
agricole) pourrait contribuer a améliorer leur accés aux services SSR et I'exercice de leurs
droits sexuels et reproductifs. L'accélération de I'approche genre est assez récente, et
I'approche reste encore fragmentée, de sorte que les effets des interventions genre dans les

4 Enabel (2018) Gender Strategy paper 2019-2023; interviews avec gender focal points d’Enabel,
Memisa et MdM1.

5 Ministére de la famille et de la solidarité nationale (mars 2008) Politique nationale de Promotion du
genre au Bénin.
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autres projets d’Enabel sur I'amélioration de I'acces aux DSSR dans les zones d'intervention
du programme P@SRIS ne sont pas encore directement démontrables.

De grands défis en termes d'accés de la femme aux DSSR persistent. Différentes études
présentées lors du colloque CIASSSR (Octobre 2025) ont mis en évidence des facteurs qui
influencent l'accés des femmes aux DSSR (y compris I'impact des VBG), tels que le niveau
d'éducation et la situation socio-économique des femmes. Le CERRHUD a démontré a travers
multiples recherches les enjeux liés a I'accés a la PF, a la consultation prénatale (CPN) et a
I'accouchement sécurisé. La situation économique faible de la plupart des femmes est
signalée comme un défi majeur ayant une influence sur les choix faits dans un ménage, en
plus des normes et habitudes socio-culturelles. Enabel intégre également une perspective de
genre dans ses initiatives de recherche-action (ex. recherche-action sur I'importance de la
gratuité de la PF® sur le pouvoir décisionnel de la femme qui a documenté que la gratuité
seule ne suffit pas, et qu'il faut aborder également les rumeurs et perceptions sociales, la
qualité des soins, etc.). Ces constatations soulignent limportance d'une approche
transversale du genre qui va au-dela des projets spécifiques sur la santé maternelle.

4.1.3. Leave No One Behind

Comme décrit plus haut, des disparités significatives par rapport a I'accés et la qualité des
services DSSR existent selon la zone géographique, la situation socio-économique ou la
vulnérabilité des populations. Les personnes en situation de handicap sont notamment
souvent confrontées a la marginalisation de leurs droits sexuels et reproductifs.

Les acteurs belges accordent une attention explicite limitée au principe LNOB. Tous les
acteurs belges s'adressent a des groupes cibles vulnérables, en particulier les groupes socio-
économiquement vulnérables. Une attention est accordée a des groupes cibles spécifiques
tels que les personnes vivant avec un handicap (ex. Enabel, MSV) ou les enfants des rues (ex.
MdM-Terres Rouges). A travers un subside a 'ONG NEGOCOM, Enabel a visé I'amélioration de
I'accés aux SDSR des minorités sexuelles (LGBTQI), les travailleuses de sexe, les femmes
mareyeuses et les travailleurs au port. La question de l'intersectionnalité n'est pas prise en
compte dans les études et les stratégies d'intervention (a I'exception de quelques formations
données, par exemple aux animateurs des MAJICS-programme Enabel).

Sur la base d'une étude préparatoire et d'une cartographie des zones de santé, et en
concertation avec le ministére de la Santé, Enabel a choisi comme régions d'intervention
celles avec des taux moins bons sur les indicateurs DSSR et ou il n'y a que peu ou pas d'autres
PTF. Le programme P@SRIS ne prévoit pas des activités spécifiques pour les personnes
vivant avec un handicap, a I'exception de l'attention accordée a I'accessibilité des maternités
construites ou rénovées par Enabel pour les personnes a mobilité réduite.

Au Bénin, le projet ARCH a un volet prévoyant l'installation d’'une assurance universelle de
maladie afin de garantir I'accés aux services de santé pour les populations vulnérables.
Plusieurs acteurs belges et leurs partenaires, comme Enabel et le CERRHUD, contribuent aux
études sur 'ARCH et au renforcement de 'ANPS pour la mise en ceuvre du projet ARCH. A
partir de la création de 'ANPS en 2019, Enabel a inclus dans le programme le renforcement

16 Enabel (2023) Fiche de capitalisation. Policy brief : Gratuité intégrale de I'offre de la planification
familiale (PF) au Bénin : quel retour sur investissement ?
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institutionnel de I'agence et a formé le personnel sur les DSSR. Enabel fait un plaidoyer pour
I'intégration de la PF dans I'assurance maladie. Le CERRHUD a également mené un plaidoyer
pour rendre gratuit I'accés aux services DSSR (au-dela de la gratuité de la césarienne).

Le mouvement mutualiste repose sur le principe de la solidarité communautaire, ou les
membres cotisent régulierement afin de bénéficier d'une prise en charge partielle ou totale
des soins de santé. Dans ce cadre, WSM (We Social Movements) et LC soutiennent la création
et le renforcement des mutuelles de santé afin de réduire les barriéres financiéeres a l'acces
aux soins, en particulier pour les groupes vulnérables (femmes, jeunes, populations rurales et
personnes a faible revenu).

Le mouvement mutualiste joue un role clé dans 'amélioration de I'accés aux DSSR au Bénin :

e Réduction des barrieres financiéres : la prise en charge des consultations, des
accouchements et des soins prénataux et postnataux facilite I'acces des femmes aux
services de santé reproductive.

e Acces accru aux services de planification familiale : les mutuelles favorisent
I'utilisation des méthodes contraceptives et le suivi médical.

e Prévention de la mortalité maternelle et néonatale : en encourageant les
accouchements assistés par du personnel qualifié.

e Autonomisation des femmes : en leur donnant un pouvoir de décision accru sur leur
santé.

e Renforcement de I'équité en santé : en ciblant les populations traditionnellement
exclues des systemes de soins.

WSM et LC soutiennent la création et le renforcement des mutuelles de santé afin de rendre
'accés aux soins abordable pour les groupes vulnérables. Le succés et l'efficacité des
mutuelles varient, mais sont globalement encore faibles au Bénin. Pour l'instant, il n'y a pas
encore de coordination entre les mutuelles et le projet ARCH. Au cours des groupes focus
avec les bénéficiaires pendant la visite d’'évaluation, aucune référence n'a été fait a
l'importance d'une mutuelle pour améliorer I'accés aux DSSR.

4.2 Cohérence et complémentarité

Messages clés :

e Les structures de concertation entre les acteurs belges ne sont pas encore
efficaces pour promouvoir plus de cohérence et de complémentarité et n‘abordent
pas les DSSR.

e Les collaborations entre les acteurs belges se trouvent surtout au niveau
opérationnel. La recherche de la cohérence et de la complémentarité n'est pas
encore stratégique.

e Au niveau du Bénin, il existe beaucoup de cadres de concertation qui integrent les
différents PTF, mais leur efficacité varie d'un cas a l'autre

414. Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges

Il n'existe pas de structure formelle ou d'organe de concertation ou les différents acteurs
belges se rencontrent pour encourager et soutenir la cohérence et la complémentarité. La
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concertation entre les ONG s'effectue dans le cadre du Cadre Stratégique Commun (CSC). Par
ailleurs, 'ambassade de Belgique organise une fois par an une concertation entre les ACNG
belges et un atelier thématique pour lesquelles Enabel est également invité.

Le CSC présente l'avantage de permettre aux différents acteurs belges d'avoir une vue
d'ensemble des autres acteurs belges présents, de leurs projets et de leurs régions
d'intervention. Selon les entretiens avec les ACNG ce cadre n'a pas encore conduit a une
meilleure coordination et a une plus grande cohérence dans les approches des ACNG belges.
La plateforme est particulierement appréciée par les organisations interrogées pour
l'opportunité qu'elle offre d'échanger des connaissances et des expériences. Le theme de la
DSSR n'a pas encore été abordé.

Le CSC n'est pour l'instant pas considéré comme une structure appropriée pour soutenir la
recherche de cohérence et de complémentarité, en raison des facteurs suivants : (i) les ONG
sont gérées de maniere centralisée par leur siege social, y compris en ce qui concerne la
répartition des ressources humaines et financieres. L'identification et la mise en ceuvre
d'interventions complémentaires nécessitent davantage de coordination et parfois des
moyens supplémentaires qui ne sont pas toujours disponibles. (ii) Malgré I'élaboration
conjointe du CSC, il manque une cartographie compléte de qui fait quoi et ou. (iii) Toutes les
ONG belges ne sont pas représentées sur place et les partenaires des ONG belges ne
participent généralement pas aux réunions du CSC. (iv) Enfin, Enabel n'est pas officiellement
impliquée dans le CSC.

Malgré I'absence d'un cadre de concertation efficace, il existe une coopération importante
entre différents acteurs belges au niveau opérationnel, notamment en ce qui concerne le
theme de la DSSR. Des ONG belges participent a des appels d'offres lancés par Enabel et
certaines ont regu des subventions pour la mise en ceuvre des interventions du projet P@SRIS
comme par exemple MSV (formation en maintien des équipements biomédicaux). En outre,
plusieurs acteurs belges collaborent avec les mémes partenaires : 'ABPF est partenaire de
Memisa, collabore avec le CERRHUD et a regu des subventions d'Enabel. Le PNUSS est
partenaire de Memisa et est renforcé sur le plan institutionnel grace aux projets P@SRIS et
Equité d'Enabel. Le CERRHUD, partenaire de I'IMT et de Memisa, réalise des études pour
Enabel. Enfin, MSV et Memisa mettent en ceuvre un programme commun.

Les membres du CSC actifs dans le domaine de la santé, et en particulier dans le domaine
des DSSR, collaborent effectivement dans la pratique, menent des interventions cohérentes
avec la politique DSSR nationale et menent des interventions similaires souvent dans les
mémes zones et en collaboration avec les mémes partenaires. Dans la pratique, il existe donc
un certain degré de cohérence, méme si la complémentarité pourrait étre encore renforcée.

En vue de préparer le prochain programme DGD (2027-2031), les différentes ONG belges
actives dans le domaine de la santé sont en train d'élaborer un programme commun auquel
le CERRHUD, en tant que partenaire de Memisa, sera également associé. On peut supposer
que cette approche permettra dés le départ de miser sur une plus grande complémentarité.

Outre la recherche d'une structure adaptée pour favoriser la coopération, la coordination et la
complémentarité entre acteurs belges, il convient de réfléchir a la valeur ajoutée respective
des différents acteurs belges et la meilleure maniére de I'exploiter. Quelques exemples ont
été donnés pendant les échanges durant la visite d’évaluation : le CERRHUD est disposé a
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soutenir les interventions des ONG par la recherche et la formation, tandis que les ONG
peuvent aider le CERRHUD a mettre a I'échelle certaines approches et certains instruments
innovants. La complémentarité entre la coopération bilatérale et la coopération indirecte
mérite une réflexion approfondie, tant sur la forme que sur le fond.

Les différents PTF actifs dans le domaine des DSSR mettent en ceuvre un programme DSSR
cohérent avec celui de 'TUNFPA (axé sur les trois zéros : zéro déces maternel évitable, zéro
besoin pas satisfait en PF et zéro VBG) et aligné sur la politique nationale de DSSR. IIs
exécutent des interventions similaires dans les différents piliers des DSSR. Le gouvernement
du Bénin a le mandat d’assurer la coordination des programmes des différents PTF. A cette
fin, il existe une multitude de structures de concertation et de groupes de travail (task force)
auxquels Enabel participe, tels que, par exemple, le Task Force lutte contre la mortalité
maternelle, coordonnée par le Secrétaire Général du ministéere de la Santé.

Dans la pratique, la recherche de complémentarité est faible. Différents réseaux sont créés
en paralléle (ex. réseaux des sage-femmes, réseaux des leaders religieux) et chaque PTF
développe ses propres approches pour, par exemple, améliorer I'acces aux DSSR des
ado/jeunes. Bien que I'UNFPA soit au courant de I'approche pilotée par Enabel en ce qui
concerne les SONU, qui inclut un centre de simulation et le systéme de formation hybride (sur
place et e-learning) accompagné par le mentorat, ils ne s’en sont pas encore inspirés. Les
personnes d’'UNFPA interviewées n’'étaient pas au courant de I'approche communautaire
pilotée par Enabel pour lutter contre les VBG. Par ailleurs, UNFPA a réalisé une supervision
formative des acteurs sur I'utilisation du e-SIGL (développé par Enabel) dans les départements
de I'Ouémé, du Mono, du Borgou, du Plateau, du Zou et du Couffo. En général, UNFPA confirme
gu’il n'existe pas de bons cadres de coordination sur les DSSR, que les PTF ne sont pas au
courant des différentes stratégies.

Lors du colloque CIASSSR d’'octobre 2025 au Bénin, plusieurs parties prenantes, dont des
représentants de jeunes et des organisations de la société civile, ont lancé un appel pour
trouver un cadre de concertation adéquat pour les DSSR. Comme personne n'a assumé un
réle de coordination stratégique, Enabel a facilité la création d’'un cadre de concertation au
niveau stratégique sur les DSSR, impliquant le Ministere de la santé et les PTF, qui vient de
démarrer en aot 2025.

A c6té du manque d’une structure pour faciliter une bonne coordination des PTF, plusieurs
personnes interviewées ont également fait référence au fait que certains PTF, comme par
exemple 'UNICEF, travaillent plut6t a travers des projets et moins au niveau du systeme de la
santé, ce qui complique la recherche de complémentarité et la concertation, surtout au niveau
stratégique.

Enabel s’efforce toutefois activement de créer des synergies entre ses projets, financés par
différents bailleurs de fonds. Il existe ainsi une grande cohérence et une forte synergie entre
le programme P@SRIS, financé par la coopération bilatérale belge, et le projet EQUITE, financé
par I'Agence frangaise de développement (AFD). Cette synergie a permis de déployer a plus
grande échelle et d'améliorer certaines approches innovantes mises en ceuvre dans le cadre
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du programme P@SRIS, telles que le club des hommes modeéles, les comités villageois zéro
VBG, les moto-ambulances, etc., dans le cadre du projet EQUITE. Le financement belge sert a
mobiliser des financements additionnels auprés de partenaires européens ou d'autres
bailleurs.

4.3 Efficacité

Les évolutions des indicateurs du programme P@SRIS | et MSV sont positives'’ dans leurs
régions d’intervention en ce qui concerne la diminution des décés maternels et néonatals, la
diminution des besoins non-satisfait en PF (Enabel et MSV) et la diminution des cas de VBG
(Enabel), etily a des indications qualitatives de début de changement de comportement parmi
les groupes cibles (Enabel). Par exemple, les données sur les indicateurs niveau Outcome du
programme P@SRIS (Tableau 3) montrent une meilleure évolution par rapport a I'utilisation
du contraceptive, les grossesses en milieu scolaire, le nombre d’accouchements assistés
dans les deux DDS d’intervention comparé avec le Benin dans sa totalité.

Tableau 3 : Evolution des indicateurs clés du programme P@SRIS |

Indicateurs 2022 Progrés
ATL 7.3% 17,8% 143,8%
Prévalence contraceptive | Couffo 3.4% 45,0% 1223,5%
Bénin 11,2% 22,6% 101,8%
Grossesses en milieu ATL 372 170 -54,3%
SERIENTE Couffo | 117 18 84,6%
ATL 63,5% 98,9% 55,7%
Accouchements assistés | Couffo 43,3% 90,7% 109,5%
Bénin 74,1% 96,2% 29,8%

Les facteurs clés de réussite pour le programme P@SRIS d’Enabel, comme décrits dans le
rapport d'évaluation de Cota (2024) et confirmés par la présente évaluation, sont surtout
I'approche holistique qui démarre d'une analyse des déterminants des problémes critiques
des DSSR et la mise en place de stratégies multifactorielles (comme le renforcement du
systeme de santé, formation du personnel, investissement dans [linfrastructure et
équipement, le renforcement de la demande, etc.). Le facteur clé pour le programme de MSV
est I'approche de renforcement holistique des capacités, basée sur une identification des
besoins prioritaires et une attention pas seulement aux domaines (para)médicaux mais aussi
a I'hygiene hospitaliere, la gestion de I'hépital et la maintenance de l'infrastructure et des
équipements.

7 Comme aussi confirmé par les rapports d’évaluation (a mi-parcours et final) du programme P@SRIS
| et le rapport de I'évaluation des SONU et PF dans sept hopitaux de zone du Benin, MSV
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Les sous-sections suivantes décrivent les résultats par rapport aux différents piliers des DSSR
et suivant la matrice d'évaluation (voir annexe 2) : la santé maternelle et néonatale, les DSSR
des jeunes et adolescents, la PF, le VIH/SIDA et IST, la VBG. Le chapitre commence avec une
analyse plus globale de la contribution des acteurs belges au renforcement du systéme de la
santé. Chaque sous-section commence avec un résumé des messages clés.

4.3.1 Renforcement du systéme de la santé

Messages clés:

e Tous les acteurs belges contribuent au renforcement du systeme de santé. Enabel
et le CERRHUD envisagent le niveau national, les ONG le niveau local.

e Lerenforcement du systeme de santé implique le renforcement des différentes
parties prenantes du systeme, le plaidoyer, I'évaluation de I'exécution des
politiques et stratégies et la formulation de recommandations stratégiques et
politiques basées sur |'évidence.

e Les acteurs belges, et surtout Enabel, ont contribué a améliorer la gouvernance, la
planification et la gestion des données sanitaires et ont contribué a renforcer la
transparence et la redevabilité.

e Lerenforcement des formations sanitaires integre la formation du personnel, des
investissements dans l'infrastructure, la mise a disposition des équipements,
médicaments et intrants ainsi que le renforcement du leadership et de la
gouvernance.

Les acteurs belges apportent une contribution importante au renforcement du systéme de
santé dans différents domaines, visant I'intégration et le renforcement des services DSSR
dans le systeme de santé. Enabel et le CERRHUD jouent principalement un réle au niveau
stratégique et institutionnel, et les ONG, telles que MSV et Memisa, renforcent le systeme de
santé au niveau local (zone de santé au niveau du district).

Les programmes de santé d'Enabel démarrent d’'une approche systémique impliquant une
collaboration étroite avec les ministéres et agences concernés. Cette approche consiste a
renforcer différents acteurs du systéme de santé, du niveau local au niveau national, a
renforcer la coopération entre ces acteurs, a renforcer la gouvernance et les systémes de
gestion et de planification, et a contribuer a I'élaboration de politiques. Au Bénin, un membre
du staff d’'Enabel est déchargé des taches opérationnelles pour assumer le réle de conseiller
stratégique du ministére de la santé. Enabel participe également a différentes Task Forces,
telles que la Task Force mortalité maternelle, a laquelle participe également le CERRHUD.

Le plaidoyer politique consiste en une combinaison de stratégies. Enabel fournit des
conseils directs au ministere de la santé et méne des recherches sur la mise en ceuvre des
politiques afin de formuler des recommandations (politiques) concrétes fondées sur
I'évidence. Par exemple, Enabel a accordé une subvention a Social Watch pour mener une
étude pour accompagner la révision en 2021 de la loi sur les DSSR de 2003."8 Les résultats de
la recherche ont informé la révision de la loi en ce qui concerne les services DSSR pour les
jeunes et des avis concernant la loi sur l'interruption volontaire de la grossesse (IVG). Enabel
a également mené une étude sur le degré de connaissance de la loi relative a I''VG parmi les

'8 Projet d'appui au renforcement du cadre |égislatif et institutionnelle en santé du Bénin
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prestataires de soins et sur son degré d'application (les résultats ont été présentés lors du
colloque CIASSSR d’octobre 2025). A travers ses propres projets, Enabel pilote des modéles
innovants qui peuvent étre mis a I'échelle a un stade ultérieur. Ainsi, Enabel a contribué dans
le passé - selon différentes parties prenantes interviewées - a I'adoption de la politique de
santé communautaire, et dans le cadre du projet actuel, Enabel envisage d'institutionnaliser
quelques approches innovantes comme le MAJICS et CVZVB.

Le CERRHUD contribue également au développement des politiques sur base d’'évidence. Le
CERRHUD a mené, par exemple, des recherches sur les déterminants de la mortalité
maternelle et a formulé des recommandations politiques. Le CERRHUD a souligné
l'importance du colt comme obstacle a I'accés aux DSSR et a recommandé, conjointement
avec Enabel, que l'accés aux DSSR soit inclus dans I'ARCH (sans succes a ce jour). La
contribution stratégique d'Enabel, mais aussi du CERRHUD, est explicitement reconnue par le
secrétaire général du ministere de la Santé.

La nouvelle stratégie de MSV (vision 2030) ' intégre également le renforcement
institutionnel, ce qui est traduit au Bénin par un programme construit comme une recherche-
action a laquelle participent tous les acteurs du systéme santé (surtout au niveau de la zone
de santé) pour améliorer la gestion des connaissances et les apprentissages communs. Ce
volet était encore limité pendant la période de I'évaluation.?® Néanmoins, MSV a réalisé une
évaluation de la capacité des services de gynécologie obstétrique des sept hdpitaux de la
zone sanitaire a dispenser les services de SONU/PF suivant les normes. Sur base des
résultats de cette étude, une liste de recommandations a été formulée a I'endroit de MSV et
partagée avec le chef de la zone de santé.?’

4.3.1.1 GOUVERNANCE, PLANIFICATION ET GESTION DES DONNEES
SANITAIRES

Dans le programme P@SRIS un volet concerne explicitement I'amélioration du systeme
dinformation sanitaire, la prise de décision basée sur des données correctes et
I'amélioration de la redevabilité (volet health data). Pour améliorer la disponibilité et la qualité
des données sanitaires, le programme a misé sur une stratégie de digitalisation des
processus de collecte, de traitement, de contrdle et de vulgarisation des données. Différents
outils sont mis a la disposition des structures sanitaires pour améliorer la qualité et
complétude des données. Les formations sanitaires sont dotées en matériel informatique
(ordinateurs portables, imprimantes et kits de connexion internet) et des formations ont été
réalisées. La stratégie de controle de qualité a été mise en place en préconisant en amont
I'utilisation de I'outil « Data quality du DHIS2 » pour identifier les centres dont les données sont
incohérentes afin de cibler de fagon efficiente I'échantillonnage des centres qui doivent
recevoir la visite des statisticiens pour un contréle et un renforcement de la qualité des
données. Les médecins de coordination, chefs des zones de santé, ont été formés pour

9 MSV (2023) Plan stratégique 2023-2030

20 MSV (Avril 2025) Rapport narratif annuel 2024.

21 MSV (Janvier 2025) Rapport de I'évaluation des soins obstétricaux et néonatals d'urgences
(SONU)/planification familiale (PF) dans sept hopitaux de zone du Bénin.
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analyser et discuter des données pendant les réunions hebdomadaires, ce qu'ils ont confirmé
lors des entretiens.

Des approches innovantes ont été introduites, comme des innovations graphiques pour
faciliter la compréhension des données sur base d'infographiques, ainsi que plusieurs
plateformes digitales :

e La plateforme numérique Carex de promotion des DSSR, spécifiquement pour les
jeunes et adolescents (voir 4.3.3.) ;

e La plateforme d'incitation au don de sang et de gestion du systeme transfusionnel

e La plateforme e-learning, pour faciliter la formation continue du personnel sanitaire,
utilisée par exemple pour les formations des sage-femmes (voir 4.3.2.) ;

e La plateforme emploi-santé qui contient une base de données du personnel de santé,
pour valider les compétences et pour aider les recrutements ;

e Laplateforme E-SIGL en appui a I'amélioration du systeme de gestion des produits de
santé afin d'éviter des ruptures de stocks, dont ['utilisation a été démontrée par les
chefs des zones de santé rencontrés pour le suivi des stocks en produits de PF (voir
4.3.4).

Les plateformes ont été mises a I'échelle dans toutes les formations sanitaires publiques
dans les cinq zones sanitaires du programme P@SRIS. Cette évaluation n’a pas pu trianguler
les résultats décrits dans les rapports d’Enabel. L'évaluation finale externe (Cota, 2024)
confirme des résultats significatifs avec, par exemple, une réduction notable des ruptures de
stock et une amélioration de la qualité des données et des rapports.

4.3.1.2 REDEVABILITE

Le volet Health data du programme P@SRIS a intégré différentes interventions pour
renforcer la transparence et la redevabilité du systéeme de la santé. A c6té de la digitalisation
des systemes d'information sanitaire et la formation des agents sanitaires a la collecte de
données, Enabel a continué d'investir dans le renforcement institutionnel et organisationnel
de la PNUSS, un partenariat qui avait déja commencé dans des programmes précédents.
Enabel a contribué a la définition de la stratégie de la PNUSS, I'élaboration du manuel de
gestion des plaintes et la digitalisation des plaintes permettant une documentation des
données, et les subsides accordés a la PNUSS ont contribué a une autonomie de réalisation
des activités, y compris la réalisation des enquétes de satisfaction aupres des bénéficiaires
de 'ARCH. Enabel a également assuré le plaidoyer auprés de I'ANPS pour une intégration
progressive de la PNUSS dans les instances de dialogue autour de 'ARCH. Enabel vise
également a contribuer au renforcement de la durabilité financiére de la PNUSS."?

Afin de renforcer I'ancrage communautaire et la visibilité de la PNUSS des cabines d’écoute
et de gestion des plaintes sont installées dans neuf hopitaux. Ces cabines contribuent a
I'accessibilité des populations a l'information sur leurs droits et devoirs et au recours a la
PNUSS. C’est un outil de gestion concertée des plaintes permettant I'expression des usagers
et des prestataires sur les changements qu'ils espérent voir dans le systéme de santé. En
complément, un systeme de recueil des réclamations est établi via des formulaires Google et
des enquétes de satisfaction sont réalisées avec KoboCollect. L'encodage des données sur
KoboCollect, leur traitement et leur partage avec le systéeme de santé facilitent I'analyse et la
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collaboration entre I'offre et la demande de soins pour 'amélioration générale de la qualité
des services et soins de santé. Les entretiens avec la PNUSS et les directeurs des hopitaux
visités ont confirmé la plus-value de cette approche. Par exemple, Allada I'hépital, suite a une
médiation avec la PNUSS, a amélioré I'accueil des patients, ce qui a diminué les temps
d’attente. MSV réalise également des enquétes de satisfaction des usagers de leurs hopitaux
partenaires. Selon les informations obtenues, il n’existe pas encore une collaboration avec la
PNUSS a cet égard.

43.1.3 RESSOURCES HUMAINES ET INFRASTRUCTURES

Les investissements dans la formation du personnel de santé et dans les infrastructures ont
toujours fait partie intégrante des programmes de tous les acteurs belges (sauf du
CERRHUD). Enabel, MSV et Memisa mettent également a disposition des équipements,
intrants et médicaments. Alors que MSV et Memisa collaborent principalement avec quelques
hopitaux et centres de santé partenaires, Enabel a renforcé les capacités des ressources
humaines au niveau des cing zones de santé et des formations sanitaires en appliquant une
combinaison de formations, de mentorat, de supervision et de soutien ciblé aux processus de
recrutement. Enabel a contribué également au renforcement de la gestion des ressources
humaines au niveau central en termes de gestion programmatique et prévisionnelle, et des
outils digitaux de gestion des ressources humaines. Enabel a aussi contribué a la formation
continue a travers les modules e-learning sur les DSSR. Ces efforts visent a remédier a une
contrainte importante qui pese sur la prestation de services liés a la santé sexuelle et
reproductive, en particulier dans les domaines de la santé maternelle et néonatale et de la
lutte contre les VBG, ou la pénurie de personnel qualifié et les possibilités limitées de
développement professionnel continu restent des défis persistants.

Les activités de renforcement des capacités soutenues par les acteurs belges ciblent a la
fois les compétences cliniques et managériales. La formation clinique se concentre sur des
domaines tels que les soins obstétriques et néonatals d'urgence, I'utilisation d'équipements
spécialisés, la prévention et le contréle des infections, ainsi que l'identification et la gestion
des cas de VBG. Les compétences managériales et liées au systeme comprennent l'utilisation
des données, le leadership, la supervision et la coordination.

4.3.2 Santé maternelle et néonatale

Messages clés :

e Enabel a amélioré l'acces aux soins obstétriques a travers la sensibilisation
communautaire (1 retard) et la mise a disposition de motos-ambulances sous
mode de gestion communautaire (2 retard)

e Enabel et MSV ont amélioré les infrastructures et plateaux techniques SSR tout au
long de la chaine des structures de santé, la disponibilité des médicaments, ainsi
que la formation des agents sanitaires, avec une attention spécifique aux sage-
femmes (formation in situ et e-learning, mentorat). (3™ retard)

e Lapproche en ce qui concerne le centre de démonstration SONU-B (Enabel) a été
pilotée avec succes et est en cours de mise a I'échelle.

o Lacceptabilité et I'utilisation des maternités ont augmenté parmi les groupes cibles
du projet, I'approche communautaire de sensibilisation et d'accompagnement étant
un facteur important.
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Parmi les objectifs des programmes d’Enabel et de MSV se trouvent I'amélioration de I'accés
et de la qualité des soins pour accompagner les grossesses des femmes, y compris la
prévention et le traitement des complications obstétricales et les soins obstétricaux et
néonataux d’'urgence. Afin d'améliorer I'acces aux et la qualité des services de DSSR, Enabel
travaille tant du coté de l'offre que de la demande, en accordant une attention particuliere
aux trois retards qui sont généralement considérés comme des facteurs explicatifs du
nombre élevé de décés maternels. Le 1er retard concerne le retard a la prise de décision, en
raison principalement de I'ignorance et de la dépendance des femmes sur leur partenaire pour
la prise de décision. Le 2éme retard est lié au temps perdu sur la route (route dégradée,
absence de moyens de transports...) et le 3éme retard est lié a la faible qualité et disponibilité
a temps des soins d'urgence.

Enabel s'aligne sur la politique nationale de santé et la politique de santé communautaire.
Une collaboration étroite a été recherchée avec les relais communautaires dans les zones
d’intervention. MSV se concentre principalement sur I'offre, en améliorant la qualité des
maternités et des SONU.

Selon les données de suivi d'Enabel et de MSV, les données auxquelles I'équipe d'évaluation
a pu avoir acces dans les formations sanitaires visitées et les données sanitaires au niveau
des districts visités, les interventions d'Enabel et de MSV ont eu un effet positif sur la
réduction de la mortalité maternelle dans les zones de santé d’intervention, qui est utilisé
comme indicateur pour I'amélioration de I'acces et de la qualité des soins. Les résultats de
progres enregistrés dans le cadre du programme P@SRIS | témoignent d'une évolution
globalement positive des indicateurs suivis. Le tableau 2 donne la synthese des résultats
obtenus pour le programme.

Les données montrent des avancées significatives dans la mise en ceuvre des actions
prévues, traduisant une amélioration progressive des performances et une meilleure
appropriation des approches pour éviter les déces maternels par les acteurs concernés. On
observe notamment une dynamique encourageante dans I'atteinte de plusieurs cibles clés, ce
qui refléte I'efficacité des stratégies mises en place ainsi que le renforcement des capacités
opérationnelles. Ces progres indiquent que les efforts consentis commencent a produire des
impacts mesurables, tant sur le plan organisationnel (accés et qualité de I'offre de soins,
structuration et gestion des initiatives communautaires) que sur les résultats attendus
(utilisation des services DSSR).

4.3.2.1 ACCES

Au Bénin, la résolution du probléeme du deuxiéme retard demeure un défi. L’enclavement de
certaines localités, I'état dégradé des routes, 'absence de moyens de transport adéquats et
le manque des moyens financiers occasionnent un recours tardif aux soins par les
populations et notamment par les femmes en urgence obstétricale ou en travail
d’accouchement.

Enabel a piloté une approche moto-ambulance dans 10 villages, suite a une étude des
expériences similaires dans d'autres pays comme le Cameroun, le Sénégal et la RDC et de
petites expériences au Bénin (comme le projet de CARE Bénin/Togo). Etant donné que ces
initiatives ont connu des problémes de pérennisation du fait du non-respect des engagements
pris par les parties prenantes (mairies, zones sanitaires) et de I'absence d'appropriation par
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les communautés elles-mémes, Enabel a monté une approche participative et inclusive deés le
début du projet en impliquant les communautés elles-mémes dans la phase de démarrage et
dans la gestion des moto-ambulances. Les 10 villages sélectionnés connaissaient un taux de
mortalité maternelle élevée et se situaient loin du centre de santé (plus de 15 km).

L'équipe d'évaluation a pu constater et confirmer les résultats du projet pilote, décrits dans la
fiche de capitalisation d’Enabel, ??lors de sa visite dans une communauté et I'entretien avec
deux comités de gestion. Les facteurs qui ont contribué au succeés de cette approche peuvent
étre résumés comme suit :

e La mobilisation communautaire, qui vise également la sensibilisation de la
communauté sur la décision rapide d’aller aux soins (1°¢ retard). Outre la
sensibilisation menée par les relais communautaires, les membres du comité de
gestion exercent également une pression sur les familles, leur rendent visite et
négocient avec elles la nécessité de partir et d'accoucher au centre de santé. La
parturiente est également accompagnée par un membre du comité de gestion.
Pendant le groupe focus, il a été souligné que la décision de partir ou non ne dépend
plus uniqguement de chaque famille, mais de I'ensemble de la communauté.

e Ladotation en tricycle ambulance et I'appui a sa gestion par les communautés elles-
mémes. Les femmes ont été consultées sur leur préférence de modéle de moto. Des
comités de gestion ont été créés dans chaque communauté, composés du chef de
village, qui en assure la présidence, des deux conducteurs chargés du transport et de
I'entretien du tricycle, de deux femmes dont une qui assure la trésorerie et I'autre la
mobilisation sociale et de deux autres membres, le secrétaire et le responsable a la
promotion de la santé. Le systéme de gestion financiére du tricycle s'est basé sur la
pratigue communautaire existant des caisses de solidarité.

e La formation des agents de santé au niveau des centres de santé pour offrir un
accueil et des soins de qualité permettant a la communauté d'avoir satisfaction et
confiance pour continuer a recourir aux soins (voir section qualité).

e Faire des accoucheuses villageoises des collaboratrices pour assurer la
sensibilisation et I'accompagnement, surtout des parturientes qui continuent a
prendre la décision d'un accouchement a domicile malgré les sensibilisations
communautaires et la disponibilité des tricycles ambulances. La collaboration avec
les accoucheuses traditionnelles a permis de les sortir de leur clandestinité.

Les discussions avec deux comités de gestion et le groupe focus confirment le succes de
cette approche. Toutes les femmes des deux villages ont utilisé la moto-ambulance au cours
de la période précédente. Le rapport d’'Enabel décrit que les tricycles ambulances dans les dix
villages ont permis d’effectuer 57 références sur une période de huit mois avec un durée
moyenne de 62,98 minutes contre une moyenne estimée avant le projet a plus de deux

22 Enabel (s.d.) Note de politique. Référence communautaire des urgences obstétricales par tricycle
ambulance
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heures.? Les tricycles sont également utilisés pour transporter les femmes au centre de santé
pour des consultations prénatales.

La qualité de la gestion de la moto-ambulance est variable et semble dépendre fortement de
I'engagement du chef du village et du responsable de la mobilisation sociale (collecte des
contributions). La viabilité financiére s'avere également étre un défi dans cette approche
pilote. Le principe de solidarité semble moins bien fonctionner dans le cas des soins
obstétriques que dans le cas de la caisse de solidarité traditionnelle, ou le retour sur
investissement est direct et visible. Néanmoins, le fait que, dans le village visité, la
communauté elle-méme ait investi dans une couverture du tricycle montre le bon niveau
d'appropriation.

Cependant, une étude du CERRHUD souligne également l'importance de la capacité
financiere des familles dans la décision finale.?* L'approche d'Enabel permet de supprimer
I'obstacle financier lié au transport, mais pour certaines familles, le codt de I'hospitalisation
peut encore constituer un obstacle. Un autre programme d'Enabel (sur I'entreprenariat
agricole) contribue a renforcer I'autonomie (financiére) des femmes, mais il est mis en ceuvre
dans une autre région d'intervention.

43.2.2 QUALITE DES SERVICES DE SANTE MATERNELLE ET NEONATALE

Enabel et MSV ont investi dans I'amélioration des infrastructures des maternités et des
SONU-B, ainsi que dans la formation du personnel et la mise a disposition de matériel et de
médicaments adaptés (18 formations sanitaires appuyées par Enabel, 4 par MSV). Enabel a
investi dans des centres de santé, des hopitaux de zone de santé et des centres hospitaliers
départementaux. MSV s’est focalisé sur les hopitaux des zones de santé. Enabel a également
appuyé l'organisation des séances d'audits des déces maternels et néonataux par les zones
de santé et la consolidation de la référence/contre-référence pour les complications
obstétricales et néonatales (dotation des hopitaux de zone en ambulances et développement
d’'un systeme de suivi digitalisé en temps réel de la disponibilité des ambulances). Enabel
collabore avec MSV pour les formations en maintenance des équipements biomédicaux. Les
coordinateurs des zones de santé visitées ont confirmé que les maternités et les services
SONU-B construits ou réhabilités répondent aux exigences de qualité du ministéere de la Santé.
Les chefs de zone interviewés ont confirmé qu’'avec la réhabilitation des maternités, plus de
femmes viennent accoucher dans les établissements.

Etant donné que la majorité (90%) des femmes enceintes vient accoucher dans des
formations sanitaires et que les taux de mortalité maternelle ne diminuent pas
suffisamment,?® le CERRHUD a réalisé une étude sur la qualité des audits des décés maternels
dans les formations sanitaires, qui a permis de conclure que ces audits restent encore trop
superficiels et n'ont pas encore eu un impact sur la réduction de la mortalité maternelle. Suite
a cette étude, le CERRHUD a développé un outil pour réaliser des audits de qualité.

23 ibidem

2 Honsou, CH., Dossou, J-P., Delvaux, T. et all (December 2024) We do these audits, but in the end, it's
useless.” How can facility-based maternal death reviews improve the quality of care in Benin? In:
Elsevier. SSM-Health Systems, volume 3, December 2024.

25 Interview Cerrhud 12 novembre 2025
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Selon l'article de CERRHUD?¢

«Les audits des déces maternels en établissement constituent l'une des principales
stratégies d'amélioration de la qualité au Bénin depuis 2013 afin de réduire la mortalité
maternelle. Cependant, la mise en ceuvre actuelle de cette stratégie n'a pas permis de réduire
le taux de mortalité maternelle. Notre analyse montre que la mise en ceuvre de cette politique
est insuffisante et que la méthode utilisée pour mener ces audits en établissement doit étre
repensée. Des recherches sur la mise en ceuvre sont nécessaires pour développer des outils
de collecte de données adaptés et fournir les informations nécessaires sur les déces, afin de
permettre une compréhension approfondie des dysfonctionnements. Il est nécessaire de
disposer d'un outil d'analyse des causes profondes adapté, capable de prendre en compte
tous les éléments. L'intégration d'examens des cas de quasi-décés et des événements
critiques liés a la qualité des soins pourrait par ailleurs contribuer a réduire la culture du blame
associée aux décés maternelles en établissement, améliorant ainsi l'‘environnement
d'apprentissage lors des sessions d'audits. Ce nouveau modeéle d'audit des décés maternels
en établissement devrait également se concentrer sur un nombre raisonnable d'examens de
bonne qualité plutét que sur un grand nombre d'examens de mauvaise qualité de tous les
déces maternels, améliorer le suivi de la mise en ceuvre des recommandations, motiver les
prestataires, impliquer les gestionnaires et renforcer la culture de la responsabilisation. » (text
original en Anglais traduit par les consultants)

Enabel a piloté une nouvelle approche pour renforcer la formation des sage-femmes.
L'approche consiste en une combinaison de formation (in situ et e-learning), de possibilité
d’exercer sur un modeéle anatomique et sur vivant, et d'un mentorat. Enabel a investi dans la
construction et I'équipement d'un centre de démonstration SONU-B dans la ville d’'Alada. Ce
centre de démonstration dispose de l'infrastructure appropriée pour organiser des formations
pour de petits groupes (25 participantes, d'une durée de 1 a 3 jours) et pour s'exercer sur le
mannequin. Cette approche est considérée comme une bonne pratique par le ministére de
la santé, qui souhaite étendre cette approche. Dans un premier temps, les différents HZS ont
déja été équipés de mannequins. L’hopital partenaire de MSV visité, par exemple, a également
pu bénéficier de cet appui. L'objectif du ministre est de construire des centres de
démonstration similaires dans les différentes zones de santé.

Le groupe focus avec les sage-femmes a confirmé les résultats décrits dans les rapports
d’Enabel et l'évaluation finale du programme. Elles ont mentionné les changements
suivants :
e Je n‘ai plus peur et je me sens plus a l'aise. Je peux toujours appeler mon mentor,
jour et nuit, et méme pendant I'accouchement.
e Jai plus de connaissances. La formation a I'école ne suffit pas, et dans le stage
scolaire, on n'est jamais responsable seule.
e Une meilleure gestion de stress.
e Jaiunroéle important pour garantir des soins de qualité et je me sens capable de le
faire.
e Je lis maintenant le protocole avant que la femme vienne accoucher.
e Larelation mentor-mentoré va plus loin que le travail. Les mentors nous aident aussi
a gérer notre vie privée.

26 jbidem

32




En ce qui concerne les soins pour les nouveau-nés, dans le programme P@SRIS |, les
nouveau-nés de faible poids de naissance ont bénéficié de surveillance électronique de
I'hypothermie a l'aide du bracelet Bempeu. La mortalité néonatale reste trés élevée au Bénin.
Pour préparer P@SRIS II, une étude diagnostique a été faite et a révélé que la plupart des
hépitaux n’ont pas d’unités néonatales. Le sujet est inclus dans P@SRIS I1.

Les coordinateurs des zones de santé visitées et les RSO interviewés confirment 'évolution
positive des indicateurs du projet, notamment la diminution de la mortalité maternelle,
l'augmentation du nombre d'accouchements assistés par le personnel qualifié et la
satisfaction des patients. lls indiquent également que I'utilisation du CPN a augmenté (ex. 41
% dans la zone de santé de Toffo en 2025), mais qu'il existe encore des obstacles financiers
aux déplacements.

4.3.2.3 L'’ACCEPTABILITE ET L'UTILISATION

Les données des rapports d’Enabel (rapport final 2023) montrent une amélioration du taux
d'accouchements assistés, avec un progrés de 53% dans le DSS de I'Atlantique et de 112%
dans le DSS du Couffo contre 29% pour la moyenne nationale, entre 2018 et 2022. Le méme
rapport décrit qu'en 2021, 70,6% et 65,3% des usagers des services de santé sexuelle et
reproductive (ado/jeunes et femmes) respectivement dans I'Atlantique et dans le Couffo ont
été satisfaits de la qualité des services regus dans les maternités. Les points ayant fait I'objet
d’insatisfaction des usagers, sont la propreté des centres et la faible accessibilité
géographique pour les usagers provenant des arrondissements plus loin. Le rapport d’Enabel
utilise des données d'une évaluation indépendante, réalisée par des consultants spécialistes
en santé publique et en socio-anthropologie en 2023, qui montre un progres net des taux de
satisfaction au niveau des deux départements avec des taux respectifs pour I'Atlantique et le
Couffo de 98% et 91%.

La présente évaluation peut confirmer ces résultats sur la base d'un nombre limité d'entretiens
et de groupes focus. Les entretiens confirment qu'une grande volonté d'utiliser les centres de
santé pour les accouchements s'est manifestée dans les villages concernés. L'approche
communautaire en matiere de sensibilisation est mentionnée comme facteur important. Les
relais communautaires et les membres du comité de gestion des moto-ambulances ont
notamment eu un grand impact sur cette volonté.

Dans le cadre de cette évaluation, il n'est pas possible de déterminer tous les facteurs qui ont
contribué a 'acceptation et a l'utilisation des services des maternités. L'étude du CERRHUD
(Décembre 2024) indique néanmoins qu'il existe encore plusieurs facteurs qui ont une
influence négative sur I'utilisation, tant du c6té de la demande que de I'offre. L'étude indique
que les audits ne sont pas suffisamment approfondis pour mettre en évidence les causes
profondes de la non-utilisation des services des maternités. Outre un ensemble de problémes
liés a la qualité, I'étude fait état d'un certain nombre de causes profondes liées au faible niveau
de connaissances et d'informations sur les DSSR, aux croyances religieuses, aux habitudes
traditionnelles ou rituelles qui ne peuvent étre respectées a I'hopital (incitant les méres a
quitter rapidement I'établissement) et au manque de moyens financiers.
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Messages clés :

e Les MAJICS et les écoles de parents ont amélioré I'acces des AJ a l'information sur
leur SSR, a connaitre leurs droits SSR et a accéder aux services de SSR.

e Lapproche participative, multi-sectorielle et multi-acteurs a contribué a l'efficacité
des MAJICS et des écoles de parents.

e Les MAJICS sont visités tant par des gargons que par des filles.

e Une approche de transformative du genre a été appliquée avec des résultats clairs.

e Les formations de longue durée et la mise a disposition des outils ESC contribuent
a la bonne qualité des informations DSSR partagées dans les MAJICS et le bon
dialogue entre parents et enfants.

e Les MAJICS et les écoles des parents ont augmenté les connaissances relatives
aux DSSR (des parents et des AJ) et I'utilisation des services DSSR, et ont contribué
a un meilleur dialogue parents-enfants et a des changements dans le
comportement vis-a-vis des DSSR.

Au Bénin, selon les résultats du quatrieme recensement général de la population humaine et
de I'habitat (RGPH-IV), les adolescents et jeunes (AJ) sont exposés a plusieurs problémes
sociaux et sanitaires tels que les grossesses précoces et non désirées (18,8%), les déces
maternels, les infections sexuellement transmissibles, la consommation abusive de
substances nocives, les problemes de santé mentale, les violences basées sur le genre et les
déperditions scolaires. On note que 22% des AJ sont sexuellement actifs avant I'age de 15
ans.

L'accés des jeunes et des adolescents aux DSSR est un volet important du programme
P@SRIS. Plusieurs stratégies ont été mises en ceuvre, notamment : (i) le theme de I'acces des
AJ a la DSSR est intégré dans les formations sur le nouveau cadre juridique DSSR, (ii) le
renforcement du dialogue entre parents et enfants, notamment par la création de dix écoles
des parents, (iii) le renforcement de 'ECS dans les écoles et les milieux non-scolaires, a travers
I'installation de clubs scolaires (a travers un subside a Care Bénin), le développement d’'une
boite a outils CCC (communication pour le changement de comportement) et la création de
deux centres conviviaux des jeunes (MAJICS), en intégrant de maniére explicite également la
lutte contre les grossesses précoces. En complément de ces interventions, Enabel contribue
au cadre législatif relatif a 'ESC (via un subside a Social Watch Bénin) et a I'analyse du cadre
réglementaire relatif aux grossesses en milieu scolaire, et participe au cadre national de
concertation sur la SRAJ-VBG. Enabel a aussi attribué une subvention a Care Benin pour des
actions en faveur de I'ESC en milieu scolaire et extrascolaire.

Pour améliorer I'accessibilité nationale aux services pour adolescent.e.s et jeunes, Enabel a
développé une plateforme numérique : la plateforme Carex. Elle permet d'apprendre sur la
santé sexuelle en jouant, de participer a des forums de discussion, de suivre son cycle
menstruel, de prendre des rendez-vous chez des prestataires et de suivre des actualités sur
la jeunesse. La plateforme, lancée en novembre 2023, est gérée par 'ABPF. Le choix de confier
la gestion de cette plateforme a 'ABPF vise a en assurer la pérennité et I'alimentation en
continu de son contenu.

Les centres conviviaux pour les AJ et les écoles des parents ont été choisis comme
approches a analyser dans cette évaluation.
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4.3.3.1 ACCES

Les MAJICS (Maison d’Apprentissage de Jeux d’Informations et de services de la Culture et la
Santé)

L'accés aux droits sexuels et reproductifs des adolescents et jeunes reste un défi, notamment
en termes de modele de services adaptés a leurs besoins. Au Bénin, le modéle d'espaces
intégrés aux centres de santé est promu par le gouvernement. Dans le programme précédent
(PASS Sourou), Enabel avait installé des Centres Amis de Jeunes (CAJ) dans les formations
sanitaires appuyées par le programme. Les résultats n’étaient pas toujours a la hauteur des
attentes vu que les centres de santé ne constituent pas des espaces dédiés exclusivement
aux adolescents et jeunes et qu'ils n'offrent pas la confidentialité nécessaire a I'expression
des besoins de ces adolescents et jeunes.?”! Ainsi, Enabel a initié & travers une recherche-
action un modele de services démédicalisé, intégré aux centres de loisirs pour les jeunes,
dénommé MAJICS.

L'identification des besoins des adolescents et jeunes a été réalisée sur base d’'un diagnostic
participatif. Les AJ ont ensuite été consultés sur le modele et les services a développer. Le
choix a été fait de piloter un modele de services démédicalisé, intégré aux centres de loisirs
pour jeunes, centres gérés par les mairies en étroite collaboration avec les animateurs du
GUPS (guichet unique de protection sociale du ministére des affaires sociales). Deux centres
de jeunes et loisirs ont été identifiés sur base de leur accessibilité et des besoins en SSRAJ
(dans les communes de Kpomasseé et de Toffo). Différentes parties prenantes ont été
consultées sur les travaux de construction/réfection et autres actions a initier pour intégrer
les services dans les centres jeunes et loisirs.

Les MAJICS sont devenus de véritables espaces éducatifs et de cocréation, ou les talents
locaux viennent initier les AJ aux métiers artisanaux, a l'art plastique, la mode, I'art culinaire,
I'agriculture écologique et I'élevage. Les MAJICS offrent une série de services a savoir des
services d'informations et de conseil, des services socio-éducatifs et des services cliniques.
Les services cliniques s’organisent avec I'appui des sage-femmes des centres de santé
environnants qui organisent de fagon rotative une présence deux fois par semaine, pour offrir
des services de conseil, de dépistage et prise en charge des IST/VIH/SIDA et des services de
planification familiale.

Chaque modeéle (CAJ, MAJICS ou méme des CAJ installés dans des espaces scolaires) a ses
avantages et désavantages. L'approche pilote d’Enabel montre que le choix du site
d'implantation et du modéle de services SSRAJ est un facteur déterminant dans leur
utilisation. En utilisant des espaces déja dédiés a I'attraction des jeunes, il y a de fortes
chances de maximiser I'utilisation par les AJ. Les animateurs sont toujours présents. Les
MAJICS sont aussi accessibles pendant la pause de midi des écoles. L'acces est gratuit. Une
petite contribution est demandée aux AJ pour l'utilisation des ordinateurs et d’internet (150
CFA/heure).

Les parents ont été impliqués dans la démarche. Des communications sur la SSRAJ vers les
parents et des séances éducatives ont été organisées, ce qui a également promu le dialogue
intergénérationnel en permettant aux parents de briser les tabous et de dialoguer sur la
sexualité avec leurs enfants, et de laisser leurs enfants utiliser les services MAJICS.
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Les MAJICS ont aussi pu atteindre les AJ non-scolarisés, a travers la collaboration avec des
patrons d'ateliers d’apprentissage qui ont référé leurs apprenti.e.s vers les MAJICS.

L'évaluation peut confirmer, sur base de nos visites d’évaluation au MAJICS de Toffo et au
CAJ dans I'hopital de Klouékanme, les observations décrites dans le rapport de la recherche-
action d’Enabel. Comparativement aux autres approches, les MAJICS présentent des
avantages et des inconvénients. En termes d'avantages, le modéle offre plus de services
socioéducatifs, culturels et d'information, et limplication des acteurs multisectoriels
contribue a son autopromotion. Les inconvénients sont liés aux services cliniques qui sont
parfois irréguliers en raison de la non-disponibilité des agents de santé a assurer la
permanence. En revanche, les désavantages des centres intégrés au centres de santé (CAJ)
apparaissent plus nombreux : ils sont moins conviviaux car il y a moins de jeux, et il est difficile
de mener des activités socioéducatives et culturelles a cause de I'espace disponible dans le
centre de santé. Les AJ se limitent a quelques jeux, services d’information et services
cliniques, et n‘ont pas la discrétion requise étant donné que les centres de santé sont
fréquentés par les parents. Le modele du CAJ ne se préte pas non plus au développement
d’'une relation de confiance entre I'animateur et le jeune.

Les écoles des parents

Au cours de la phase de prolongation de P@SRIS |, l'initiative des écoles des parents a été
lancée, poursuivie sous P@SRIS II. Des écoles publiques (primaires et secondaires) avec un
nombre élevé de grossesses précoces ont été sélectionnées. Afin de lutter contre les
grossesses précoces, les écoles souhaitent investir davantage dans I'ESC, et en particulier
dans un meilleur dialogue entre parents et enfants. Les deux écoles des parents visitées ont
démarré leurs activités en 2025. Les écoles des parents sont constituées par des parents de
différentes écoles, sélectionnés de maniere participative parmi les différentes associations
de parents, y compris les parents des associations d’artisans. Une premiere cohorte de
parents a été formée pendant trois mois. L'accent a été mis principalement sur la mise en
place d'un bon dialogue parents-enfants, et sur comment aborder des thémes comme la PF
et la VBG avec les enfants. Les formations ont été congues dans une perspective de
transformation de genre. Les réles de genre sont discutés.

Les parents sont également formés dans leur role de pair éducateur. Les parents sont
chargés de s'organiser pour diffuser les connaissances et les compétences acquises, a
I'école, mais aussi dans les villages. Certaines personnes interrogées envisagent déja de créer
une école des parents dans leur propre école, avec l'association de parents d'éleves
respective. L'initiative n'ayant démarré que récemment, I'équipe d’'évaluation ne dispose pas
encore de données sur la mesure dans laquelle les parents ont déja pris des initiatives pour
informer d'autres parents.

4.3.3.2 QUALITE

La qualité de I'ESC, dispensée par le biais des MAJICS et des écoles des parents, est garantie
par une série de formations (des animateurs des MAJICS et membres des écoles des
parents) comprenant différents modules répartis sur une longue période, qui abordent a la
fois les themes du DSSR et les compétences en matiére de dialogue, en accordant une
attention particuliére au genre et a l'intersectionnalité. Les animateurs et les parents ont acces
a des boites a images, boites de jeux Défi love, affiches, capsules vidéo, plaquettes de
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plaidoyer, bandes dessinées, etc. Les outils de communication sont basés sur une analyse
des besoins des jeunes et adolescents en matiere de DSSR.

Les animateurs du MAJICS et les jeunes interrogés soulignent l'importance du lien de
confiance qui se construit au fil des activités. Cela permet de réduire la géne liée au fait de
poser des questions sur des themes tels que la santé sexuelle et reproductive. Les jeunes ont
confirmé qu'ils ressentent de la honte a I'idée d'aller chercher des infos au CAJ de I'hdpital.

L'infrastructure des MAJICS a été réhabilitée, en étroite collaboration avec les parties
prenantes. Les MAJICS offrent une salle informatique, une salle de consultation et un espace
libre pour jouer et faire du sport. En ce qui concerne le MAJICS visité, les jeunes ont exprimé
le besoin d'avoir un terrain de sport et plus d'espace pour des ateliers d'apprentissage en
artisanat.

4.3.3.3 ACCEPTABILITE ET UTILISATION

L'approche participative adoptée pendant la phase de conception a abouti a un modéle qui
répond aux besoins des jeunes. Les services des MAJICS sont utilisés par les adolescents et
jeunes et les résultats obtenus montrent I'utilité d’'un tel espace dédié aux adolescents et
jeunes pour contribuer a relever les défis liés a leur santé sexuelle et reproductive. Le centre
est ouvert du lundi au samedi et il y a une présence permanente des animateurs.

Sur la période juillet 2022-juin 2023, les deux centres MAJICS ont été fréquentés par 17.232
AJ dont 53% de filles. Cela représente 21,28% des AJ touchés par les services des MAJICS
par rapport a la population totale des AJ (INSTAD 2020) des deux communes de Kpomassé
et de Toffo, soit 80.873.2” Une bonne fréquentation des filles et des garcons a pu étre
constatée dans les listes de présences et des activités, consultées pendant la visite
d’évaluation.

Selon les données de la recherche-action, les services ludiques et sportifs sont trés utilisés,
avec une dominance des services ludiques. IIs sont de véritables portes d'entrée pour les
services cliniques. Le conseil individuel a été offert a 4.469 AJ (26% des AJ visitant les
centres), parmi lesquels 20% se sont prétés au test de dépistage VIH, et 18% au test de
dépistage de I'hépatite B. Les services cliniques ont également assuré |'acces aux produits
contraceptifs pour 1.300 AJ.

Quant aux AJ rencontrés (filles et gargons), I'accés a I'ECS et aux services SSR qui leur sont
adaptés, exempts de stigmatisation, gratuits, respectueux, et présentant des informations
essentielles telles que des conseils relatifs aux risques de grossesse et aux méthodes de
PF, a contribué a une profonde prise de conscience de leur part. Selon une approche ‘image
corporelle’, plusieurs changements ont été identifiés dans un groupe de discussion avec huit
jeunes (3 garcons et 5 filles) entre autres : les jeunes ont acquis davantage de connaissances
sur la menstruation, le VIH et les IST, ainsi que sur les moyens de se protéger, l'importance de
se faire dépister, la VBG, les droits des femmes et la répartition des roles entre les hommes
et les femmes. Les jeunes ont indiqué qu'ils osent davantage parler de sexualité avec leurs
amis, mais aussi avec leurs parents. Les gargons ont indiqué qu'ils ne se moquent plus des
filles a cause de leur menstruation. Plusieurs filles et gargcons ont témoigné qu'ils ont déja
informé leurs amis de ce qu'ils avaient appris et des endroits ou les jeunes peuvent trouver

27 ibidem
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des informations. Certains interpellent d'autres jeunes sur leur comportement en matiere de
moqueries ou de VBG (un apercu des changements identifiés est disponible en annexe 5).

Les AJ rencontrés pendant la visite au MAJICS de Toffo connaissent la plateforme CAREX et
y ont accédé a travers les ordinateurs dans l'espace informatique du centre MAJICS.
Néanmoins, ils ont témoigné que I'accés a internet n'est pas assuré et qu'ils ne disposent pas
encore d’'un portable avec acces a internet. La visite au centre CAJ de I'hopital Klouékanme a
confirmé le méme défi (manque de financement pour assurer l'accés a internet). La
plateforme CAREX semble viser plutot des jeunes plus agés.

L'initiative école des parents avec I'outil de dialogue parent-enfants a été beaucoup apprécié
par les membres rencontrés. La formation et les outils aident les parents a amorcer le
dialogue sur la sexualité avec leurs enfants et adolescents. Les changements identifiés vont
méme au-dela du bon dialogue parent-enfant et ont également eu un impact sur la paix dans
la famille et les relations entre hommes et femmes. Les changements identifiés lors des
groupes de discussion peuvent étre regroupés en cing catégories : (i) changements liés a un
meilleur dialogue, (ii) changements dans le couple ou la vie familiale, (iii) changements des
roles de genre, (iv) changement du role de pair éducateur, (v) et quelques changements
spécifiques sur les DSSR. (Plus de détails en annexe 6)

Messages clés

e Lapproche TPTC a eu un impact positif sur I'accés aux informations de PF, I'acces
a une contraception moderne, la qualité des services de PF, et I'acceptation et
I'utilisation de la PF.

e Il n'y avait pas de ruptures de stock et la bonne gestion a travers la plateforme E-
Sigl, les formations et les groupes WhatsApp a assuré la continuité de la
disponibilité des produits de PF.

e La gratuité de la contraception moderne et de la gestion des effets secondaires est
un facteur important pour améliorer I'acceés a et I'utilisation d'une contraception
moderne sans interruption.

e La durabilité de I'approche des clubs des hommes modéles semble plus faible
comparé avec les autres approches communautaires pilotées par Enabel.

Au Bénin, la prévalence contraceptive en 2018 était de 12,7 % avec les besoins non satisfaits
s’élevant a 32%. La situation du département du Couffo était encore moins reluisante avec
une prévalence tres faible (5,1%) et les besoins non satisfaits s’élevant a 37,7%,*2 montrant
la pertinence du programme P@SRIS dans le département du Couffo. Pendant le programme
P@SRIS |, Enabel a piloté la stratégie Triple Pilier-Triple Cible (TPTC) pour booster la
demande de services de contraception dans la zone sanitaire Klouekanme-Toviklin-Lalo
(KTL). La stratégie consiste en trois types d’interventions, visant trois cibles (les AJ, les
femmes et les hommes) :

1. La suppression des barrieres financiéres liées a I'adoption de la contraception, y
compris la prise en charge gratuite des effets secondaires liés a la PF;
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2. L'amélioration de la qualité de I'offre de contraception dans les formations sanitaires
grace a des formations intensives et un accompagnement sous forme de coaching et
de la dotation en équipements nécessaires ;

3. Laréduction des barrieres socio-culturelles a travers la mobilisation communautaire
et I'implication des hommes en faveur de I'adhésion a la contraception.

Les autres acteurs belges (ou leurs partenaires) visités déploient également des interventions
relatives a la promotion de la PF. MSV facilite I'intégration de I'accés a la PF dans les services
de gynécologie et obstétrique de ses partenaires et le CERRHUD a étudié les déterminants de
la non-utilisation de la PF. Les conclusions de cette étude ont également été utilisées pour
appuyer les partenaires de Memisa (a travers le partenariat Memisa-CERRHUD) dans la
gestion des effets secondaires de la PF.

4.3.4.1 ACCES A LA PF

De 2021 a ce jour, un mécanisme d’appui a la gratuité intégrale (couvrant la consultation,
I'administration, le retrait et la gestion des effets secondaires), grace a un cofinancement de
la zone de santé (produits de PF sur financement communautaire et dons de PTF, comme
UNFPA) et Enabel (financement des intrants et produits pour prise en charge des effets
secondaires) a permis de rendre gratuite la PF dans toutes les 31 formations sanitaires de
la zone KTL (1% pilier).

La gratuité des services de planification familiale (PF) au Bénin est un engagement
gouvernemental pris en 2021 dans le cadre de FP2030, visant a rendre gratuits les produits
et services contraceptifs pour toutes les femmes et filles en age de procréer. Bien que des
retards aient été observés, elle est mise en ceuvre progressivement dans les centres publics
et aussi via des campagnes pilotes. Les méthodes contraceptives modernes sont
administrées dans les formations sanitaires, suivi au besoin de la prise en charge des effets
secondaires. En appui a ces prestations, on peut noter 'adoption du modeéle ‘Informed Push
Model’ (IPM) pour une disponibilité nationale des produits ; le renforcement des capacités des
prestataires, la sensibilisation et la coordination multisectorielle. Notons enfin que I'essentiel
(85%) de ces interventions sont réalisées par les PTF (UNFPA, FP2030,% Enabel, ABPF.......).

Néanmoins, I'évaluation externe du programme P@SRIS en 2024 a constaté qu'une partie
des coiits autrefois payés par les patientes est prise en charge par le systeme de
recouvrement des colits au niveau communautaire sans aucune compensation de la part de
I'Etat, ce qui fait peser une charge importante sur ce systéme pourtant vital pour la survie
des centres de santé. De ce fait, il existe a terme un risque de dégradation de la qualité des
prestations de PF si I'on n‘adresse pas ce probléeme, de méme qu'un risque de déséquilibre
financier plus global au niveau de la caisse de recouvrement des colts des centres de santé
avec des conséquences potentiellement déléteres sur la qualité des soins en général.

Cependant, la gratuité de la planification familiale reste en attente de généralisation malgré
les engagements pris depuis 2021.

La PF n’est pas encore intégrée dans I'assurance maladie. De plus, la politique nationale
n'integre pas dans la gratuité la gestion des effets secondaires. Différentes études présentées

28 FP2030: un réseau international pour promouvoir la PF www.fp2030.0org
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pendant le colloque CIASSSR (Octobre 2025), des études du CERRHUD et la recherche-action
d’Enabel®? confirment I'importance d'intégrer la gestion des effets secondaires dans les
services gratuits pour augmenter la confiance des femmes dans les méthodes de
contraception moderne et pour éviter I'abandon, ce qui a été également souligné lors des
groupes de discussion. Enabel et le CERRHUD font du plaidoyer pour intégrer la gratuité de la
PF (y compris la gestion des effets secondaires) dans le panier de soins de 'ARCH.

4.3.4.2 DISPONIBILITE ET QUALITE

Selon les rapports d’Enabel, avant 2020, aucune responsable de maternité n'était formée sur
la contraception. Les formations sur la gestion des produits de PF et la gestion des effets
secondaires, les supervisions régulieres des activités de PF, et I'utilisation de la plateforme
e-SIGL (volet health data) ont contribué a améliorer la disponibilité des contraceptifs et des
soins de qualité (2™ pilier). Selon les données de la note politique d’Enabel " la disponibilité
moyenne des MCM a augmenté de 36% en 2020 a 96% en 2023.

Le chef de la zone de santé de Toffo a confirmé que la gestion du stock s’est nettement
améliorée. Il gere un groupe WhatsApp avec I'implication de tous les centres de santé et les
stocks sont suivis chaque semaine. Toutes les personnes interviewées et les groupes de
discussion ont confirmé qu'il n'y avait pas de rupture de stock de produits de PF. De plus,
toutes les personnes interviewées ont confirmé que tous les produits de contraception
moderne sont disponibles et que les campagnes de promotion intégrent des informations sur
la variété des produits disponibles (y compris les préservatifs masculins et féminins).

Néanmoins, la note politique d’Enabel décrit que, malgré les formations, des insuffisances en
termes de compétence persistaient pour une offre de contraception de qualité. 40% des
prestataires (12/31) ont déclaré avoir eu des difficultés pour la prise en charge des effets
secondaires. Pour répondre a ce défi, Enabel a mis en place un réseau de discussion et
d’accompagnement des prestataires (sous forme de coaching) sur I'offre des MCM (medical
countermeasures) et dans la prise en charge des effets secondaires.

43.4.3 ACCEPTABILITE ET UTILISATION

La promotion de la contraception moderne est intégrée dans la mobilisation communautaire
et dans les différentes formations réalisées dans le programme P@SRIS (les clubs hommes
modeles, , les écoles des parents, la communication dans les MAJICS, etc.) (3*™¢ pilier).

En outre, une approche avec des clubs d’hommes modeles, basée sur la masculinité positive,
est pilotée. Elle vise a amener des hommes a faire la promotion de la PF et de I'autonomisation
de la femme auprés de leurs pairs. Ces clubs sont composés de cinq personnes mariés
(hommes et femmes)?° et de deux jeunes, choisis par leurs pairs a travers une démarche
participative communautaire inclusive sur base des criteres d’adhésion a la contraception et
a I'égalité de genre. Les membres des clubs sont formés et outillés pour la paire-éducation
afin de susciter I'adhésion a la PF. Les clubs initient le dialogue sur la PF et les soins meére-
enfant en incluant une dimension genre. L'approche a été pilotée dans les villages avec un
degré élevé de mortalité maternelle. Huit clubs dhommes modeles ont été créés et integrent

29 Les rapports Enabel ne font référence qu'aux hommes comme membres de ces clubs hommes
modéles. Tandis que les deux clubs hommes modeles qui ont participé au groupe focus étaient
composés a la fois dhommes et de femmes.
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plusieurs villages. Les membres des clubs dhommes modeles rencontrés ont confirmé que
cette approche a contribué a une meilleure acceptation et promotion de la contraception
moderne.

Pendant le groupe de discussion avec des représentants des différents clubs d’hommes modéles,
les changements significatifs suivants ont été identifiés, par d'ordre d’'importance :

e Plus de visites CPN

e Plus delapaix dans les ménages (les femmes ont appris a mieux dialoguer avec leurs maris)

e Moins de décées maternel

¢ Une femme a compris qu'une meilleure planification des naissances est aussi bien pour sa

propre entreprise
e Une femme a appris a avoir plus de patience dans les discussions de ménage
e Une femme a appris I'importance d’étre moins vulnérable et dépendante sur son mari

L'approche des clubs d’hommes modeles n'est encore qu'un petit projet pilote, mais selon la
note politique d’Enabel®’, elle a déja démontré sa valeur ajoutée : « 735 causeries éducatives
sont réalisées permettant de toucher 5696 personnes. 106 femmes ont été directement
référées aux centres de santé pour I'adoption de la contraception (pendant la période 2021-
2023).%" La prévalence contraceptive dans les centres de santé de couverture des huit villages
a progressé de 19,7% en 2021 a 24,9% en 2022 (un progrés de 26% dans un an). Un tiers des
personnes des villages ont pu entendre parler de la PF pour la premiére fois via ces clubs
d’hommes modeéles. Au niveau des attitudes, 93% des femmes interviewées déclaraient ne
pas étre opposées a la contraception. Les raisons d'opposition étaient la crainte d'effets
secondaires (25,8%), des raisons religieuses (12,9%), I'opposition du mari (9,7%) et d'autres
raisons socio-culturelles (51,6%). Quant aux hommes, selon les femmes interviewées, 36% de
leurs partenaires seraient favorables a la PF. Cependant seules 15% d’entre elles déclaraient
pouvoir adopter la conception a l'insu de leurs partenaires.

Les personnes rencontrées et interviewées pendant I'évaluation ont confirmé ces résultats.
Quelques femmes rencontrées lors des groupes de discussion avec les clubs d’hommes
modeles et les écoles des parents ont également confirmé que la PF leur a donné un pouvoir
accru au sein du foyer. Elles sont convaincues que leur choix pour la PF a des avantages
économiques vu qu’elles ont désormais le temps de se consacrer avec facilité a leurs activités
génératrices de revenus. En plus, les sage-femmes ont confirmé que la plupart des femmes
mariées choisissent le dispositif intra-utérine post-partum, avec ou méme sans l'accord de
leurs partenaires. Les préservatifs (masculins ou féminins) sont vus comme une méthode
pour les non-mariés.

Les évaluateurs n'ont pas pu vérifier les effets dans les villages. Les entretiens et groupe de
discussion montrent le potentiel de cette démarche mais aussi ses défis. Les participants au
groupe de discussion ont signalé que les activités de pairs éducation ne sont plus organisées
régulierement parce qu'ils avaient sous-estimé la charge de travail demandée aux bénévoles.
lls ne disposent pas suffisamment de boites a outils, ont besoin de moyens de
fonctionnement (transport, communication, etc.), et notent également le manque de
collaboration avec les relais communautaires.

30 Enabel (2023) Rapport narratif final P@SRIS. Version 1.0 le COPIL Novembre 2023.
31 Enabel (s.d) Note de politique sur I'expérience de mise en ceuvre d'un modeéle Triple pilier triple cible
pour booster la prévalence contraceptive dans la ZS KTL.
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Les évaluateurs constatent que l'approche des écoles de parents, en ce qui concerne la
réduction des barriéres socioculturelles (voir ci-dessus), semble plus forte, avec un
engagement plus important des participants et une plus grande prise de conscience des
roles liés au genre comparé a lI'approche de clubs dhommes modeles. Les membres des
clubs d’hommes modeles interviewés ont montré des idées par rapport aux roles de genre
encore stéréotypées et traditionnelles. Plus de recherche semble nécessaire pour soutenir la
mise a I'échelle des clubs d’hommes modeles.

Globalement, le rapport final de P@SRIS | (2023) décrit que I'utilisation des méthodes
contraceptives dans les deux départements est en hausse, plus dans le DDS du Couffo (3,4%
en 2018 a 45% en 2022) que dans le DDS Atlantique (7,3% en 2018 a 17,8% en 2022). Cette
progression est largement au-dessus de la cible de fin de programme de 25% par rapport a la
baseline et dépasse la moyenne nationale. Le pourcentage de femmes ayant des besoins non-
satisfaits en PF a baissé légérement (de 37,5% a 36% dans 'Atlantique et de 37,7% a 31% dans
le Couffo). Les données de la zone de santé Toffo visitée confirment une diminution des
besoins non-satisfaits en PF.

Le programme P@SRIS ne prévoit pas de stratégies d'intervention distinctes concernant le
VIH/SIDA et les IST, mais le theme de la prévention est intégré dans toutes les formations et
stratégies relatives a la santé maternelle, a 'ESC pour les AJ et a I'approche PF.

Une action spécifique a concerné la lutte contre les IST/VIH/SIDA dans la zone portuaire, a
travers un subside de NégoCom, en cherchant une cohérence avec le programme d'Enabel
dans le port de Cotonou.

Messages clés

e Une approche multisectorielle (psycho-sociale, médicale et judiciaire) et multi-acteurs
décentralisée de prévention et de prise en charge des VBG a été réalisée de maniere
effective.

e Le modeéle « comités villageois zéro VBG (CVZVBG) » rend disponible une offre de services
VBG avec une meilleure accessibilité géographique et culturelle.

e La continuité de la qualité de I'accueil et des services fournis par les instances impliquées
dans la prise en charge des VBG dépend des ressources humaines et financiéres
disponibles qui sont la responsabilité des ministeres impliqués.

e Les CVZVBG jouent un réle important dans la prévention, la médiation sociale et la
transformation des normes sociales et des inégalités du genre qui soutiennent et
maintiennent la normalisation des VBG.

e Le modele intégre dans une moindre mesure I'appui judiciaire et la réinsertion sociale,
scolaire et professionnelle des survivant.e.s. Les besoins des survivant.e.s semble étre
surtout I'appui psycho-social.

e Une partie des survivant.e.s se méfie du CVZVBG (position du chef de village, lien avec la
police, préférence pour I'anonymat) ou préféere une médiation a lI'amiable a une procédure
judiciaire.
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Les violences basées sur le genre (VBG) sont trés fréquentes au Bénin et constituent une
priorité nationale. Deux tiers (68%) des femmes déclarent avoir été victimes de violences
diverses au moins une fois dans leur vie (EDS V, 2018). 27% des femmes agées de 15 a 49
ans ont subi des violences physiques depuis I'age de 15 ans et 10% ont déclaré avoir déja été
victimes de violence sexuelle dans leur vie, dont 5% au cours des 12 derniers mois, selon 'EDS
V (2018). Parmi les survivantes, seules 35% ont cherché de I'aide sous une forme quelconque.
En dépit de I'arsenal |égislatif et juridique disponible et des initiatives en place pour répondre
au défi des VBG, le phénomeéne ne cesse de prendre de I'ampleur. 23

Au niveau opérationnel, la stratégie nationale se résume pour I'essentiel a quatre centres
intégrés départementaux de coordination de prise en charge des VBG (CIDC PEC VBG) mis
en place dans les centres hospitaliers départementaux d'’Abomey, de Parakou et au CHUMEL
(Centre Hospitalier et Universitaire de la Mére et de I'Enfant Lagune) de Cotonou, sous
financement du gouvernement et plusieurs PTF. lls offrent une prise en charge intégrée,
couvrant les dimensions psycho-sociale, judiciaire, sécuritaire et médicale. Cette approche,
quoiqu’efficace en ce qu’'elle permet a la survivante de bénéficier en un seul point d'un
paquet complet de services et de soins, pose des défis en termes d’'accessibilité
géographique et financiere. Par ailleurs, cette approche manque d'un ancrage
communautaire pouvant agir de fagon préventive sur les VBG en transformant les normes
sociales et les inégalités de genre.

Enabel a piloté une approche multisectorielle et multi-acteurs décentralisée de prévention
et de prise en charge intégrée des VBG, avec I'ambition d’également transformer les normes
sociales et de changer les relations inégales de genre au niveau communautaire. Un modele
de prise en charge plus décentralisé et plus accessible en complément des CIDC PEC a été
envisagé. Enabel s'est inspiré de plusieurs modéles a base communautaire expérimentés en
Afrique et ailleurs (Sri Lanka, Somalie, etc.) et a monté, de maniére participative et inclusive,
une approche de recherche-action pour explorer et contextualiser ces modeles. L'approche a
consisté en (i) la mise en place de comités de veille dénommés « comités villageois Zéro
VBG » (CVZVBG) dans 46 villages de quatre communes dans les départements de |'Atlantique
et du Couffo. Chaque comité est composé de trois membres: le chef du village, la
représentante de I'association des femmes du village et un représentant de I'association des
jeunes ; (ii) la formation des membres des comités; (iii) la formation des acteurs de prise en
charge sanitaire, psychosociale et judiciaire des survivant.e.s que sont respectivement les
sage-femmes et médecins, les responsables des comités de protection sociale (CPS) et les
officiers de police judiciaire (OPJ) ; (iv) la mise en réseau des acteurs communautaires et
institutionnels spécialisés dans la prise en charge des survivant.e.s a travers des réunions de
coordination et des supervisions trimestrielles, et I'utilisation d’'un forum WhatsApp pour que
les membres puissent communiquer entre eux ; (v) la mise en place d'une offre de services
d’accueil, d'écoute, de médiation et de référencement par les acteurs communautaires, et de
prise en charge psychosociale, médicale et judiciaire par le réseau d’acteurs institutionnels.

A coté de cette approche de prévention et de prise en charge des VBG au niveau
communautaire, Enabel a également intégré la VBG dans les stratégies de communication
pour le changement de comportement et les formations données aux animateurs des
MAJICS, les membres des écoles des parents, les clubs dhommes modéles et le personnel
sanitaire des maternités. Enabel a donné une subvention a MdM Suisse pour des actions
communautaires visant la transformation des normes sociales néfastes.
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Dans le programme P@SRIS, d’autres interventions de lutte contre la VBG ont également été
intégrées, comme la fourniture de kits VBG dans les hopitaux, équipés notamment
d'appareils photo pour recueillir des preuves, de matériel pour la prévention et le traitement
des IST, ainsi que de contraception d'urgence pour prévenir les grossesses. L'évaluation s’est
concentrée sur le modéle des CVZVBG.

4.3.6.1 Acces et disponibilité

Le modéle des CVZVBG rend disponible aux survivant.e.s une offre de services VBG ayant
une meilleure accessibilité géographique et culturelle. Les différentes parties prenantes
interviewées ont confirmé le bon fonctionnement des comités, qui ont rendu les services VBG
plus accessibles.

Une collaboration étroite entre les CVZVBG et les acteurs institutionnels, notamment la
Police et le GUPS, s’est traduite par un nombre élevé de références vers le GUPS et la Police.
Les données d’Enabel indiquent que les CVZVBG réferent la majorité des cas vers les GUPS
(65%) et en second lieu vers la Police (34%). Il n'y a eu que peu de cas de référence directe
vers un centre de santé (CS) pour prise en charge médicale. Les différentes parties prenantes
interviewées ont confirmé que le réseautage a permis au CPS, a la Police et aux CS d'offrir
des services aux survivant.e.s via un circuit coordonné et intégré qui facilite leur prise en
charge.

Selon les entretiens, les survivant.e.s trouvent plus rapidement leur chemin vers la police et le
GUPS parce que (i) il y a une meilleure compréhension de ce qu’est la VBG, (ii) les cas de VBG
qui restaient auparavant plus cachés sont désormais identifiés (les membres du CVZVBG
consultés sont trés actifs dans la recherche de cas), (iii) les membres des CVZVBG
accompagnent les survivant.e.s vers les acteurs institutionnels si nécessaire. En plus, I'arrété
interministériel pour la délivrance sans frais du certificat médical est venu renforcer l'initiative.

Le modeéle constitue une alternative moins coiiteuse au CIDC PEC et est plus facile a mettre
en ceuvre a grande échelle. Le ministre des affaires sociales a adopté le modéle et le finance
progressivement sur fonds propres. Par exemple, dans les collines, il y a une prévision de
financement pour le soutien aux CVZVBG dans cinqg villages sur le budget 2026. Notons que
dans le projet EQUITE 32 CZVBG en plus sont mis en place.

4.3.6.2 QUALITE

Le modéele integre I'appui psycho-social, médical et juridique. L'appui a la réinsertion sociale
et/ou professionnelle est assez limité et dépend surtout de la capacité de médiation sociale
des CVZVBG. Un mécanisme structuré d’accueil et d’hébergement, pour les cas de non-
acceptation des survivant.e.s dans leurs communautés, est encore absent. La réinsertion
professionnelle dépend de la capacité et des moyens de la GUPS, qui sont assez limités. Les
acteurs ou initiatives de réinsertion scolaire et professionnelle ne sont pas impliqués dans le
modele. L'assistance juridique et judiciaire est également assez limitée et consiste surtout en
I'appui des officiers de la police judiciaire.

Le succeés du modele dépend de la capacité d'accueil des instances concernées, dont le
centre de santé, le GUPS et la police. Le programme P@SRIS a assuré la formation des
acteurs de prise en charge sanitaire, psychosociale et judiciaire des survivant.e.s. Les
évaluateurs n'avaient pas acces a des rapports d’évaluation de la qualité d'accueil de ces
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différentes instances. Les entretiens avec certaines parties prenantes concernées et le
groupe de discussion avec les membres d'un CVZVBG n'ont fait état d'aucune plainte a ce
sujet.

Les membres des CVZVB ont été formés sur le genre, les textes législatifs sur les VBG, les
compétences interpersonnelles, la médiation sociale et en communication. Les personnes
interviewées ont témoigné des compétences acquises, par exemple sur la maniéere de traiter
les survivant.e.s avec calme. Les membres d'un CVZVBG rencontrés ont déja maintenu leur
engagement pendant quatre a cinq ans.

Les CVZVBG ont regu des boites a images sur la promotion du genre et la lutte contre les
VBG et des cahiers de recensement des cas. Une grille de supervision est utilisée par le
réseau des acteurs pour suivre la qualité des services offerts selon les procédures
opérationnelles standard. Des carnets de suivi de prise en charge des cas de VBG sont mis a
disposition des acteurs. lIs facilitent la documentation des services offerts aux survivant.e.s
a chaque niveau et servent de lien de transmission d’information sur le/la survivant.e d'un
acteur a l'autre tout au long du circuit de prise en charge. L'évaluation a pu constater qu'aprés
quatre a cing ans ces outils étaient toujours utilisés. En plus, Enabel a équipé les bureaux des
GUPS et de la police.

Les réseaux semblent toujours bien fonctionner. Les évaluateurs ont pu rencontrer des
acteurs impliqués dans deux réseaux. Les relations entre les différents acteurs semblent étre
un facteur important pour le bon fonctionnement du réseau. Dans un cas, la relation entre le
comité et le GUPS s'est affaiblie aprés un changement de personnel au niveau du GUPS. En
outre, plusieurs indications de manque de ressources ont été signalées, qui relevent de la
responsabilité des différents ministéres concernés. Tant la police que le GUPS ont indiqué ne
pas disposer de moyens de transport suffisants pour se rendre dans les villages et rechercher
les auteurs de VBG. Les membres des CVZVBG, étant des bénévoles, ont indiqué avoir besoin
d'un mécanisme de remboursement des frais liés a la communication avec les acteurs
institutionnels.

4.3.6.3 ACCEPTABILITE ET UTILISATION

Les CVZVBG ont accueilli et orienté un nombre relativement important de survivant.e.s. Au
cours des deux années (2021 et 2022), un peu plus de la moitié des cas (52,6% a 54,8%) pris
en charge par les acteurs institutionnels provenant des villages pilotes ont été référés par les
CVZVBG.

L'intégration du chef de village dans le CVZVBG est importante dans le sens ou il représente
une autorité morale qui, grace a ses fonctions, joue un role de pacificateur dans le réeglement
de toutes sortes de conflits. Les membres de chaque CVZVBG ont été choisis de maniére
participative par leurs propres communautés, et ils sont vus comme des personnes
respectées et engagées (par exemple, les membres du CVZVBG rencontré participent
également aux écoles des parents).

En dehors de la prise en charge, les CVZVBG intégrent dans leurs interventions une
dimension préventive a travers des séances communautaires éducatives et en amenant les
auteurs a prendre conscience et a changer de comportement lors des médiations sociales.
Cette dimension préventive concerne également la remise en question, lors des séances de
sensibilisation, des inégalités sociales basées sur les constructions sociales concernant le

45



genre et les normes sociales établies étant des sources de VBG. Cette dimension, visant la
transformation des normes sociales et des inégalités de genre qui soutiennent et
maintiennent la normalisation des VBG a travers un mécanisme communautaire, est reconnue
comme essentielle a la prévention desdites violences (Glass N, et al., 2019).32 Les membres
des comités interviewés ont donné I'exemple des parents qui ne protégent plus ou moins
I'enfant qui a commis un acte de VBG. Des exemples ont également été partagés de familles
qui continuent a résister au changement de normes et qui veulent favoriser le controle de la
famille sur les femmes.

Toutes les parties prenantes interviewées ont confirmé que hormis la référence des cas, la
médiation sociale constitue le principal service offert par les CVZVBG. La médiation sociale
ne peut concerner que les infractions et non les cas graves (notamment les crimes). L'appui
des acteurs communautaires s'est également traduit par une facilitation du retour en
communauté des survivant.e.s (réinsertion sociale). Selon les données d’Enabel, en moyenne,
40% des références abouties ont bénéficié de cet appui qui constitue une forme de
continuation de la médiation sociale en cas de besoin. Ceci indique aussi que les acteurs
communautaires et institutionnels ont maintenu les contacts pour le suivi des cas.

La recherche-action d’Enabel a aussi analysé quelques défis liés au modele de CVZVBG.
Comme premiére autorité, la position du chef du village pourrait inspirer de la méfiance chez
certain.e.s survivant.e.s, et constituer une barriére a leur accés au service des CVZVBG. Pour
des raisons semblables, des survivant.e.s voulant préserver la confidentialité et 'anonymat
pourraient ne pas vouloir se confier aux membres des CVZVBG, étant donné le caractére
sensible de certaines situations. Des questions se posent sur le fait qu’en moyenne 45,6% de
survivant.e.s des villages pilotes recourent directement aux acteurs institutionnels (police
et GUPS) sans I'aide des CVZVBG. Cette analyse a été confirmé par le groupe de discussion,
le GUPS et la police. Ce constat devrait cependant étre nuancé puisque tous les villages
couverts par ces acteurs institutionnels n’aient pas de CVVBG. De méme, certaines victimes
préferent s'adresser directement aux acteurs institutionnels par prudence. Pour confirmer
cette tendance, la recherche-action a également observé que quelques CVZVBG ont le besoin
de « légitimer » leurs actions aupres des populations, en s’affichant ouvertement aux cotés
des OPJ. Cette visibilité a causé plus tard une méfiance d’'une partie de la population qui les
a considérés comme « des relais de la police ».

Un autre défi du modéle de réseau est I'obligation pour les survivant.e.s de se déplacer d’'un
acteur de la chaine de prise en charge a I'autre lorsqu’ils doivent recevoir 'aide de plus d'un
acteur, contrairement a un CIDC PEC ou tous les services sont concentrés en un seul endroit.
Pour atténuer ce désagrément éventuel, les acteurs assurent une forme d’accompagnement
des victimes vers I'autre acteur institutionnel pour rassurer la victime. La police et le GUPS ont
plus joué ce réle que les agents de santé. Cette aptitude n’est pas présente chez ces derniers,
peut-étre en raison de la faible disponibilité de personnel qualifié.

Une observation et réflexion issue de la recherche-action concerne le soutien offert par les
acteurs institutionnels. Selon les données de la recherche-action, environ deux-tiers (62,7%)
des contacts des survivant.e.s avec les acteurs institutionnels ont concerné une prise en
charge psychosociale (au niveau des GUPS) et moins d’un tiers (29%) I'assistance juridique

32 Enabel (s.d.) Note de capitalisation. Approche multisectorielle et multi-acteur décentralisée de
prévention et de prise en charge intégrée des violences sexuelles basées sur le genre
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(et I'appui des avocats) et sécuritaire (Police). La prise en charge médicale concerne moins
d’un cas sur dix (8,3%). Le faible nombre de cas gérés médicalement questionne le modéle
des CIDC PEC, tous implantés en milieu hospitalier malgré la marginalisation du recours
médical dans la prise en charge. Cette surmédicalisation nécessite sans doute une réflexion
sur I'organisation du modele national de prise en charge des VBG.

La recherche-action et les entretiens font également référence au nombre de refus de
référence par les survivant.e.s, les cas de retrait de plaintes au niveau de la police ou de
disparition des plaignants enregistrés, ce qui symbolise la crainte des populations envers les
procédures judiciaires et I'application des peines qui s’ensuivent. Les membres du CVZVBG
ont donné plusieurs exemples de victimes qui préférent que leur cas soit traité de maniere
informelle. La police interviewée a confirmé que 70% des victimes ne veulent pas recourir a
un processus juridique.

Notons que le nombre de cas enregistrés par les CVZVBG en 2022 a baissé en moyenne de
60%, et de 70% pour ceux enregistrés par les acteurs institutionnels. Les facteurs pouvant
expliquer cette importante réduction du nombre de cas de VBG dans ces villages sur une
période aussi courte ne sont pas encore connus avec certitude. Une étude d'impact, avec une
comparaison des données dans d’autres villages des communes pilotes pourrait fournir plus
d’évidence. Les personnes interviewées lors de I'évaluation ont donné différentes explications
a cette baisse : (i) les effets de leurs travaux de sensibilisation ; (ii) le non-recours a I'aide par
crainte des poursuites judiciaires et des sanctions pénales (vu I'évolution législative et le role
proactif de I'INF) ; (iii) I'effet dissuasif important des poursuites judiciaires contre les auteurs
de violences faites aux femmes, de la médiatisation de cas emblématiques et de
l'incarcération effective des auteurs, qui, selon plusieurs personnes interrogées, a conduit a
une réduction des cas de VBG.

4.3.7 Résumé : facteurs favorables et défavorables et résultats
inattendus

Facteurs favorables

e Alignement avec les politiques nationales, le dialogue et la bonne collaboration avec
les différentes instances impliquées

e Alignement avec la politique de santé communautaire

e Lapproche holistique et les stratégies multi-sectorielles et multifactorielles

e Lattention au renforcement du systéme de santé

e Lapproche participative démarrant d'une analyse des déterminants des problemes
critiques des DSSR

e Lavolonté et 'engagement des différentes parties prenantes impliquées

e La recherche-action pour accompagner les interventions pilotes et en vue de leur
mise a I'échelle

e Limplication des hommes et I'adoption d’une approche ‘famille’

e Le positionnement de l'expert santé d’Enabel comme interlocuteur stratégique
directe entre Enabel et le Ministére de la Santé, renforgant la visibilité et I'encrage
des interventions d’Enabel de santé au Bénin.

Facteurs défavorables
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La persistance d'insuffisances en termes de compétence pour une offre DSSR de
qualité

La faible durabilité financiere des différents modéles pilotés liée a la faible capacité
financiere du ministere des affaires sociales

La faible implication des gouvernements locaux (et leur association, 'ANCB)

Les normes socio-culturelles et les relations de genre traditionnelles

Leffet dissuasif du cadre Iégislatif sur les VBG actuel (bien qu'aussi un facteur
favorable) qui tend a annihiler la volonté de dénonciation par les survivant.e.s

Quelques résultats inattendus

Les soins kangourou: les hommes se sont impliqués dans les soins au
nouveau-né en pratiquant les soins kangourou ce qui a renforcé leur
participation a la vie du ménage et renforcé les liens familiaux
Moto-ambulances : les communautés ont réhabilité des pistes elles-mémes
Mentorat des sage-femmes : les mentors aident les sage-femmes a gérer leur
vie privée

MAJICS : les AJ ont assumé des roles de pairs-éducateurs et demandent un
accompagnement et une reconnaissance de ce réle

Ecoles des parents : les formations ont amélioré la paix et I'harmonie dans
plusieurs familles

CVZVBG : La collaboration entre la police et les CVZVBG a parfois un effet
pervers en ce que les communautés peuvent considérer les CVZVBG comme
des relais de la police.

4.4 Durabilité

Messages clés :
La durabilité institutionnelle est élevée grace au triple ancrage de l'approche

d'Enabel, a la bonne coopération et au dialogue entre les acteurs
gouvernementaux concernés et les acteurs belges, a I'alignement sur les
politiques nationales et a I'approche basée sur une analyse des besoins et des
capacités des partenaires impliqués.

Quelques approches innovantes ont été intégrées dans la politique nationale.
D’autres approches innovantes sont confrontées a des défis de financement.

A travers son approche communautaire, Enabel a contribué a 'augmentation des
connaissances et au changement des comportements relatifs aux DSSR, ainsi
gu’a un changement transformatif du genre parmi quelques groupes cibles. Ces
changements contribuent a la durabilité sociale (et a 'acceptation et I'utilisation)
des services DSSR renforcés.

4.4.1

Durabilité institutionnelle et financiére

La durabilité institutionnelle des programmes des acteurs belges est élevée, car ils
s'inscrivent dans la politique nationale, collaborent étroitement avec les autorités, fondent
leurs interventions sur une analyse approfondie des besoins et adaptent les solutions
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(techniques) aux besoins et aux capacités des acteurs concernés. En ce qui concerne les
interventions d’Enabel en particulier, le « triple » ancrage aux niveaux national (ministére de
la santé), départemental (DDS) et périphérique (zone de santé) est vu comme un avantage
pour assurer la durabilité institutionnelle.

Tous les acteurs belges investissent également dans la recherche, I'apprentissage et la
capitalisation, avec la participation étroite des autorités publiques. Citons a titre d'exemple
la recherche-action d'Enabel et la recherche scientifique du CERRHUD, auxquelles le
gouvernement est étroitement associé, ainsi que la capitalisation des expériences de MSV,
qui est partagée avec les autorités sanitaires locales. Un autre exemple est le colloque
CIASSSR d'octobre 2025 qui est une premiére initiative prise par quelques parties prenantes
au Bénin, avec le soutien notamment d'Enabel, afin de partager les connaissances
scientifiques relatives aux DSSR avec les décideurs politiques et les praticiens des différents
pays africains.

Le dialogue fructueux noué avec le ministére de la santé, attesté au plus haut niveau de sa
hiérarchie (Secrétariat Général du MS, Présidence de I'Autorité de Régulation de la Santé) a
permis d’'assurer l'alignement des stratégies du P@SRIS a la politique nationale (ex.
intégration des indicateurs d'impact sélectionnés par le ministére de la santé dans la logique
d’intervention et dans le cadre de résultats de P@SRIS) et le potentiel d’appropriation des
nouveautés introduites.

Cette étroite collaboration avec le gouvernement et I'approche « recherche-action » d'Enabel
ont déja contribué a l'intégration (en cours ou achevée) de plusieurs approches innovantes
dans la politique nationale :

e Leprojet pilote concernant le centre de simulation SONU-B pour la formation continue
des sage-femmes, qui combine la formation in situ, I'e-learning, et la pratique sur des
mannequins et in vivo avec l'aide d'un mentor, est parfaitement aligné sur la politique
gouvernementale et ajoute des dimensions supplémentaires a haute valeur ajoutée, a
savoir un centre de formation intégré au campus d'un hopital et la possibilité de
s'exercer sur des mannequins. Le gouvernement a déja acheté de tels mannequins et
les a mis a la disposition de tous les HZS. La construction de centres de simulation
SONU-B au niveau de plusieurs hdpitaux nécessite des investissements financiers
substantiels qui se font encore attendre.

e Enabel a contribué a I'élaboration des protocoles standardisés de prise en charge de
la santé mére-enfant.

e Plusieurs résultats du volet ‘Health data’ sont intégrés dans le systéme sanitaire,
comme les différentes plateformes (E-SIGL, Carex, plateforme santé-emploi, etc.)

e Lesréflexions sur la gratuité de la PF, réalisée dans les zones d’interventions d’Enabel,
sont en cours pour explorer sa mise en ceuvre au niveau national.

e L'approche communautaire VBG a été adoptée par le ministére des affaires sociales
et un budget a été prévu pour 2026.

e Les écoles des parents sont déja financées sur ressources propres du ministére des
affaires sociales dans tous les départements du pays.

La durabilité institutionnelle de quelques modéles d’approches (communautaires)

innovantes, tels que les écoles des parents, les clubs dhommes modeéles, la gestion des
moto-ambulances et les MAJICS est assurée d'une certaine mesure vue l'intérét montré par
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le gouvernement et son implication dans la mise en ceuvre des approches pilotes. Ces
approches innovantes nécessitent également une collaboration avec d'autres ministeres
que le ministére de la santé, tels que le ministére des Affaires sociales et le ministére de
I'Education, ainsi qu'avec les gouvernements locaux. Dans le cadre des projets pilotes, une
bonne coopération s'est établie avec les gouvernements locaux et les services déconcentrés
des ministeres susmentionnés. Selon les personnes interrogées aux niveaux national et local,
le ministéere des Affaires sociales dispose de peu de moyens financiers. Les gouvernements
locaux semblent peu impliqués dans les interventions et Enabel n'a pas encore fait de
plaidoyer pour que les modéles pilotés soient intégrés dans les plans de développement
locaux des communes. Les interviews avec la mairie de Toffo n'ont pas révélé un grand
enthousiasme pour de tels investissements. En plus, les DSSR ne sont pas explicitement
intégrés dans les plans de développement communaux.

Les CVZVBG semblent relativement durables. Les groupes visités ont fait preuve d'un
engagement a long terme, méme aprés la fin des formations et du soutien d’Enabel.
L'implication du chef de village, la bonne sélection des membres, l'urgence du probléeme de la
VBG et l'implication de la GUPS garantissent un fort sentiment d'appropriation. Il est encore
trop tét pour évaluer la durabilité a long terme, et surtout pour déterminer l'impact que
pourraient avoir les changements de personnes de contact au sein des différents acteurs du
réseau (centre de santé, police, GUPS, chef de village).

L’approche innovante concernant la gestion des motos-ambulances a conduit a une grande
appropriation par les communautés concernées, notamment grace a lI'approche participative
et a la gestion participative, mais la viabilité financiére n'est garantie ni au niveau de la petite
maintenance des motos-ambulances et de I'approvisionnement en essence, ni au niveau de
la maintenance plus importante. Le principe de solidarité, qui fonctionne pour la caisse de
solidarité, semble moins efficace pour la gestion des moto-ambulances. La qualité de la
gestion des moto-ambulances semble varier parmi les différentes communautés impliquées
dans la phase pilote. Plusieurs acteurs et facteurs contribuent a la bonne gestion (financiére)
des moto-ambulances, notamment le leadership du chef du village et l'implication de
I'animateur du GUPS ou de la PNUSS.

Sur le plan technique, la durabilité est généralement garantie par 'approche recherche-action
participative et l'implication du partenaire qui coordonne la mise en ceuvre et garantit la
durabilité technique. Les investissements dans l'amélioration des infrastructures et des
équipements respectent les protocoles nationaux et une attention particuliere est accordée
au renforcement de la maintenance des infrastructures et des équipements médicaux (Enabel
et MSV). Méme en ce qui concerne la maintenance des moto-ambulances, une attention a la
maintenance technique a été intégrée dans les formations des comités de gestion (Enabel).

Finalement, les activités qui dépendent dans certains cas a 100% du financement d’Enabel
sont particulierement confrontées a un défi de durabilité. A titre d’'exemple, les ordinateurs
fixes du MAJICS de Touffo et du CAJ de I'hopital a Klouékanme étaient peu utilisés car non
connectés a internet au moment du passage de la mission (lors de cette évaluation mais
également lors de I'évaluation externe du portefeuille d’Enabel) en raison du non-paiement du
forfait de connexion suite a I'arrét de P@SRIS I. Les MAJICS et les CAJ devaient en théorie
récolter des cotisations pour l'internet, mais visiblement cela n’a pas suffi a couvrir les co(ts.
Les jeunes n'ont pas toujours les moyens de contribuer malgré le faible montant et, dans le

50



cas du CAJ, I'hopital ne prend pas (ou trop lentement) la décision d'intervenir financierement
et de payer la connexion.

4.4.2 Durabilité sociale

De maniére générale, I'évaluation finale externe du portefeuille d’Enabel et la présente
évaluation ont pu constater que les groupes cibles dans les régions d'intervention d'Enabel
ont acquis de meilleures connaissances sur les DSSR et qu'il y a des indications de
changements de comportements au sein des groupes cibles atteints. Les données
quantitatives des projets d'Enabel et de MSV indiquent une meilleure utilisation des services
DSSR, ce qui constitue une confirmation indirecte d’'une connaissance accrue et d’'un
changement de comportement. MSV travaille peu sur le volet demande et se concentre
principalement sur I'amélioration de I'acces et de la qualité des services de santé (a I'exception
de la promotion de la PF). Davantage de recherches et d'études sociologiques (incluant des
groupes de controle) permettraient de constater de maniére plus fiable les changements de
comportement.

Selon le rapport d'évaluation final et les parties prenantes interrogées, les facteurs suivants
ont contribué a une meilleure connaissance des DSSR : la qualité des formations, le matériel
et les outils de formation disponibles, la continuité des formations, 'approche communautaire
et limplication des relais communautaires, des leaders religieux et traditionnels, des
accoucheuses traditionnelles, des bénévoles du PNUSS et des agents du GUPS. Les groupes
de discussion ont indiqué des changements dans les connaissances, les convictions et les
comportements des groupes cibles atteints en matiere de santé maternelle et néonatale, de
planification des naissances, d'importance de la CPN, de dépistage du VIH, de I'hépatite et du
cancer du col d’'utérus, de variété des produits PF, et de VBG. Les données d'Enabel montrent
que les interventions conduisent a une meilleure utilisation des services d'accouchement et a
un meilleur accés aux services de PF. Les personnes interrogées témoignent également du
fait qu'elles diffusent les informations et agissent en tant que pairs-éducateurs.

Les groupes de discussion ont également fait état des changements par rapport aux
relations de genre. En particulier, des membres des écoles de parents et des CVZVB et des
jeunes des MAJICS ont fait référence a une meilleure compréhension des réles liés au genre
et du fait qu'ils peuvent étre changés, ce qui a conduit dans certains cas a une plus grande
harmonie au sein de la famille. Parmi les comités de gestion des moto-ambulances, les écoles
des parents et les d'club hommes modéles, on retrouve des hommes qui défendent
aujourd’hui I'accouchement en milieu institutionnel. Ils sont conscients de I'importance de
recourir précocement aux soins de santé et ont compris que la réduction du taux de mortalité
maternelle et néonatale dépend de l'assistance et de 'accompagnement qu'ils apportent a
leurs épouses en matiére de soins maternels et néonatals.

Il est évident que la portée des projets pilotes d'Enabel est limitée. Comme décrit dans le
chapitre « Contexte », la politique nationale de DSSR au Bénin est globalement progressive,
mais elle est de plus en plus contestée par des dynamiques « anti-genre » nationales,
régionales et transnationales qui cherchent a restreindre I'ECS, les droits des femmes et
I'acces a I'avortement sécurisé. Les effets des programmes des acteurs belges en matiére
des DSSR sont également affecté par les conséquences de ce ‘backlash’ mondial en matiere
de genre et de DSSR. Enabel a, par exemple, montré a travers une étude sur I'acceptabilité de
la loi sur I'lVG qu'il existe encore beaucoup de résistance parmi les agents sanitaires de
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respecter cette loi. Les évaluateurs ont pu constater de I'opposition pareille parmi les sage-
femmes interviewées. Les effets des programmes sont importants, mais les personnes
interviewées ont souligné que pour consolider les acquis il faut plus d’interventions de
sensibilisation et mobilisation communautaire.

Plusieurs membres des groupes rencontrés ont indiqué qu'ils souhaitaient endosser le réle de
pair-éducateur et créer, par exemple, des écoles de parents ou des clubs d’hommes modeéles
dans leur propre école ou paroisse, mais qu’ils ont besoin d’'un soutien a cet égard. Les jeunes
pairs éducateurs rencontrés du MAJICS ont également signalé qu’ils manquent un soutien
pour étre mieux outillé a réaliser son role de pair-éducateur. Le projet ne prévoit qu'un soutien
limité a cet effet (role des pair-éducateurs intégré dans la formation). Une stratégie visant a
soutenir des initiatives de multiplication n'a pas encore été déployée.
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5 Conclusions

Les programmes des acteurs belges s’alignent sur la politique nationale DSSR du Bénin, sur
les besoins des acteurs impliqués et de la population. Les interventions belges ont contribué
a la réalisation des objectifs DSSR du gouvernement du Bénin, comme démontré par les
évolutions positives des indicateurs en ce qui concerne la diminution des déces maternels et
néonataux dans les zones de santé d'intervention Enabel et I'hopital Saint Martin de Papane,
la diminution des besoins non-satisfaits en PF et la diminution des cas de VBG rapporté dans
les zones d’intervention. A travers la stratégie de santé communautaire et I'approche genre,
les acteurs belges ont également contribué a un processus de changement des réles de genre,
de changement des normes socio-culturelles et de changement des comportements relatifs
aux DSSR parmi les groupes cibles.

L'initiative SheDecides a eu un grand impact sur la formulation du nouveau programme santé
d’Enabel, mais peu ou pas sur les nouvelles orientations des programmes des ACNGS en
matiére de DSSR. La politique et les programmes ont subi les conséquences d'un ‘backlash’
mondial en matiere de genre et de DSSR.

Les évolutions des indicateurs des programmes belges sont positives dans leurs régions
d’intervention. Les résultats montrent des améliorations de I'acces, la qualité, la disponibilité,
I'acceptabilité et 'utilisation des services DSSR. Par rapport a la couverture des services DSSR,
les acteurs belges ont eu moins d'influence car c’est le gouvernement qui a la régie.
Néanmoins, des zones d'interventions ayant un taux élevé de mortalité maternelle et de
besoins non-satisfaits en PF ont été choisies, et des villages plus éloignés des services DSSR
ont été impliqués.

L'évaluation a permis de valider la TdC du programme P@SRIS d'Enabel ainsi que les
différentes hypothéses identifiées pour la TdC reconstruite pour cette évaluation (voir
annexe 1 et rapport d’étude).

L'accent mis explicitement par Enabel (mais également par MSV et le CERRHUD) sur
I'approche systémique confirme I'hypothése selon laquelle I'amélioration de I'accés aux et de
la qualité des services de DSSR n'est possible que si I'on part d'une perspective systémique et
que différents éléments du systéme de santé sont pris en compte dans les interventions. Les
acteurs belges ont contribué a plusieurs facteurs qui ont eu un effet positif sur les services
DSSR, dont I'amélioration des infrastructures et des équipements des formations sanitaires,
la disponibilité et la gestion des médicaments, la qualité des agents sanitaires, la mise en
réseau, la gestion des données sanitaires, la gouvernance, la transparence et la redevabilité.

L'hypothese sur la nécessité d’intégrer des stratégies de promotion des services DSSR et du
renforcement de la demande est également validée par le programme d’Enabel et les études
réalisées par le CERRHUD. Leurs études sur les déterminants de la non-utilisation des services
DSSR ne font pas seulement référence a la qualité des services, mais aussi a une multitude
de facteurs socioculturels et économiques, ainsi qu'a un manque de connaissances. Ces
facteurs ont été abordés avec succés dans le cadre des projets pilotes communautaires
d'Enabel, comme |'approche TCTP pour la PF, I'approche de gestion communautaire des
moto-ambulances, les écoles des parents, les CVZVBG et les clubs dhommes-modeles. En
plus, la collaboration avec les GUPS, les relais communautaires et la PNUSS a été recherchée
pour susciter la demande et faire face aux violations des droits sexuels et reproductifs.
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Cette approche communautaire offre également des opportunités pour discuter et briser les
roles de genre et les normes socioculturelles ayant un impact négatif sur I'acces aux DSSR.
Une collaboration avec les chefs locaux, les chefs religieux, les accoucheuses traditionnelles
et les membres respectés par les communautés a contribué a la crédibilité et a I'acceptation
de nouveaux comportements. Il en va de méme pour l'implication des hommes dans les
interventions. Malgré des exemples de changements de comportements des groupes cibles,
les tabous et les rumeurs persistent. Ces constatations confirment la troisieme hypothése
relative a l'influence des normes sociales et culturelles et au niveau d'autonomisation des
individus.

Des études menées par Enabel et le CERRHUD ont démontré que la capacité financiere des
femmes a une influence sur les décisions qu'elles prennent en matiére de PF. Les études
présentées lors du colloque CIASSSR ont montré que les femmes ayant un niveau d'éducation
et un statut économique plus élevé sont moins victimes de VBG. Néanmoins, les programmes
DSSR des acteurs belges ont peu ou pas investi dans I'autonomisation des femmes. De telles
stratégies sont intégrées dans d'autres programmes d’Enabel (ou dans des programmes
d’autres ONG belges), mais ceux-ci sont mis en ceuvre dans d'autres régions et destinées a
d'autres groupes cibles. La cohérence et complémentarité entre les programmes d’Enabel et
entre les programmes des acteurs belge restent fragmentées.

Le Bénin méne une politique progressiste en matiere de DSSR, incluant une loi progressiste
sur l'avortement et une politique ferme sur la VBG. L'évaluation confirme la quatrieme
hypothése disant qu'un cadre normatif et législatif favorable aux DSSR contribue a la
réalisation des DSSR. Enabel et le CERRHUD ont contribué aux évolutions de ce cadre
|égislatif a travers leur travail de plaidoyer basé sur I'évidence. Enabel a fait le choix important
de repositionner un conseiller stratégique afin qu'il assure l'interface entre les interventions
d’Enabel au niveau opérationnel et les initiatives du ministére de la santé. En méme temps,
I'application des politiques et des textes législatifs reste un défi. Enabel et le CERRHUD ont
fait des études démontrant les défis liés a I'exécution des textes législatifs, comme la loi sur
I'avortement. La mobilisation des ressources financiéres par le gouvernement du Benin reste
un défi et est un des facteurs qui entrave la mise a I'échelle des bonnes pratiques pilotées par
Enabel.

Le résumé des facteurs favorables contribuant a I'efficacité des programmes DSSR des
acteurs belges, comme l'approche holistique, multi-sectorielle et multidimensionnelle
confirme la cinquieme hypothése. Il faut néanmoins noter qu’'au niveau d’Enabel, mais
également au niveau des ACNG, les interventions sont encore mises en ceuvre en silo, avec
une intégration limitée des éléments de DSSR dans les autres programmes du portefeuille.
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6 Annexes

6.1

Projets
bilatéraux,
approche

multi-acteurs,

approche
multilatérale,
ONG,
universités,
ITM...

Intrants:
Budget,
Echange des
connaissance,
Renforcement
des capacités,
Réseautage,
Plaidoyer, ...

SDSRintégré
dans les
interventions
dans les
situations de
conflit et
humanitaire

Hapitaux, Districts
sanitaires, Centres et
postes de santé,
Acteurs dans le
systeme de santé

Systeme Juridique
Pollce et Armée

Plateformes multi-
acteurs, nationaux,
régionaux,
international

Décideurs Pollthues

Engagement des
aroupes cibles fina

Ecoles

OBC et Leaders
Communauta\res

Théorie du Changement

Systéme de santé renforcé
en matiére de SDSR
(acces, couverture,

qualité)

Programmes/campagnes
renforcés de
sensibilisation, prévention
et éducation SDSR

Cadre normatif et législatif
favorisant les SDSR

Intégration de l'acces au
paquet de services SDSR
dans l'assurance maladie
universelle et la
protection sociale

Résultats Intermédiaires (sphére d’influence directe et indirecte)

Amélioration de l'acces,
lutilisation, et la qualité des
services santé maternelle

Amélioration de l'accés,
l'utilisation, et la qualité des
services SDSR (y-compris
l'education sexuelle complet) pour
les adolescents

Amélioration de l'accés,
lutilisation, et la qualité des
services de planification familiale

Disposition d’une contraception
moderne, de qualité, acceptable et
abordable

Amélioration de 'accés,
Lutilisation et la qualité des
services de prévention et
traitement du VIH/SIDA et IST

Amélioration de l'acces,
l'utilisation et la qualité des
services VBG

Résultat long-terme

Les groupes
cibles
réalisent leurs
droits
sexuelles et
réproductives

Changement final

- Reduction de la
mortalité
maternelle et
néo-natale
- Reduction des

grossesses
non-désirées
- Diminution des
taux de
prévalence
VIH, IST
- Diminution de
taux
d'incidence et
de prévalence
VBG
- Augmentation
de taux des
survivants de
VBG
- Amélioration
de bien-étre
(mental) des
femmes et
jeunes

Promotion de l'égalité de genre et 'autonomisation des femmes - pouvoir décisionnel autonome en matiere de santé sexuelle et réproductive

Hypothéses & Risques, facteurs contextuels
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6.2 Matrice d’évaluation

Ce cadre d'évaluation décrit la maniére dont nous serons en mesure de répondre a la question
centrale de cette évaluation : « Dans quelle mesure les interventions et programmes SDSR ont-
ils contribué a I'amélioration durable de la SDSR (accés 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 critéres de jugement (CJ). Ces critéres détermineront comment seront examinés les
principes de I'OCDE/CAD : pertinence, cohérence, efficacité, impact et durabilité. Une réponse
a ces criteres 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 a 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.

Etant 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.

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 a l'analyse de la pertinence des interventions belges.
L'évaluation examinera I'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
a comprendre dans quelle mesure ces choix étaient appropriés et adaptés aux contextes
spécifiques dans lesquels ils ont été formulés, ainsi qu’a leur actualisation. Lanalyse portera
également sur la conception des interventions afin d’évaluer la maniére dont les questions
lites au genre, a la SDSR et a l'intersectionnalité ont été prises en compte. Enfin, Une
attention particuliere sera accordée au mouvement SheDecides afin de comprendre
comment il a contribué au renforcement de la politique belge en matiére de SDSR, ainsi que
dans les pays partenaires.

Criteres de jugement et indicateurs proposés

CJ 1.1 : Ladéquation des instruments, modalités et canaux de financement choisis avec la
politique belge en matiere de SDSR et leur contribution attendue a 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
hypothéses correctes en ce qui concerne le rble attendu de chaque
instrument/modalité/canal pour contribuer a la réalisation de la politique belge de SDSR
La pertinence des réponses de la politique belge/des acteurs belges aux
développements internationaux en matiére de SDSR (ex. Global Gag Rule, 2017;
mouvement anti-genre, impact du Covid-19, ...)

Influence de [linitiative 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

Legons a retenir (liste) pour la programmation future

CJ 1.2: Les programmes SDSR, financés par la coopération belge (directe, indirecte,
multilatérale), s'intégrent dans les priorités nationales des pays sélectionnés, en fonction
des contextes, besoins et spécificités par rapport a la thématique SDSR.

Indicateurs/points d'attention :

Degré d’alignement des interventions, financées par la coopération belge, avec les
priorités nationales et régionales en matiere SDSR

Degré de flexibilité des instruments et programmes belges pour s’adapter a I'évolution
des besoins nationaux et aux changements de contexte (exemples)

Degré de participation et de satisfaction des acteurs nationaux, concernant I'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
matiere SDSR

La pertinence des interventions par rapport aux besoins des groupes cibles

Degré de participation des groupes cibles a la définition des besoins, la mise en ceuvre,
et le suivi et I'évaluation des programmes SDSR

Contribution de la Belgique (technique ou financiére) a des études et des évaluations
des besoins des populations, réalisées par des instances nationales et/ou
internationales en matiére de SDSR

Facteurs explicatifs

Lecons a retenir (liste) pour les financements futurs

CJ 1.3: Les questions liées au genre sont intégrées de maniére pertinente dans les
programmes et les interventions SDSR, y compris avec une perspective d'intersectionnalité.

Indicateurs/points d'attention :

Degré d'attention accordé a 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 a éclairer les choix).

Existence de stratégies structurées pour assurer l'intégration effective des dimensions
genre et intersectionnalité dés la conception.

Pertinence du choix dapproche (programme spécifique SDSR vs intégration
mainstreaming), compte tenu des contextes et des priorités belges.
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e Degré de cohérence interne entre les programmes SDSR et d’autres programmes sur le
genre des acteurs belges

e 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

e Facteurs explicatifs

e Lecons a 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 :

e Revue de la littérature : évolution des politiques et bonnes pratiques en matieére de SDSR

e Participation a la conférence Bénin et entretiens avec différents participants

e Etude documentaire : Arrétés Royaux pertinents, stratégie belge en matiere de SDSR,
programme d'intervention des différents acteurs belges, autres documents cadres
relatifs aux organisations partenaires, autres rapports disponibles

e 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

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

e 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 I'UE et des autres donateurs impliqués en matiére de SDSR

sont-elles cohérentes et complémentaires, tant au niveau stratégique que dans leur mise
en ceuvre, 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 a analyser l'interaction et I'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, 'UNICEF,
ONUSIDA), I'UE et les autres donateurs membres du mouvement SheDecides. Lobjectif
principal est de vérifier la cohérence stratégique entre les interventions, en s’assurant que
les priorités des différents acteurs sont convergentes et soutiennent les mémes objectifs
globaux en matiere de SDSR, évitant la duplication d'efforts ou de ressources et assurant
que les interventions se complétent 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 étre cohérentes au niveau stratégique, mais
aussi au niveau de leur mise en ceuvre 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 I'impact des interventions de maniéere durable.

Criteres 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).

Indicateurs/points d'attention :
e Degré de cohérence et complémentarité des interventions et approches des acteurs
belges dans les pays sélectionnés
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e Existence et efficacité des structures ou modalités pour renforcer la cohérence et la
complémentarité des interventions des acteurs belges

o Liste des facteurs favorisant ou limitant le niveau de cohérence et complémentarité (ex.
différences d’approches plutét conservatives ou progressistes, ...)

e Lappréciation des ministéres et prestataires de services SDSR (étatiques et non-
étatiques) de la cohérence et la complémentarité des interventions financées par la
coopération belge

e Facteurs explicatifs

e Lecons a 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, 'UNICEF, ONUSIDA), de I'UE et d'autres donateurs (par exemple impliqués dans le
mouvement international SheDecides).

Indicateurs/points d'attention :

e 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

e 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

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

e Lappréciation des ministéres et prestataires de services SDSR (étatiques et non-
étatiques) de la cohérence et la complémentarité des interventions de la coopération
au développement en matiere de SDSR

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

e Pistes/opportunités pour renforcer la cohérence ou la complémentarité

e Lecons a retenir (liste) pour la programmation future

Sources d'information

e Etude documentaire : Stratégie belge en matiere 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

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

e Documents des engagements internationaux

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

e Entretiens avec les parties prenantes

e 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 matiére de
SDSR ont-ils contribué a augmenter les connaissances et la sensibilisation sur les droits

et services de santé sexuelle et reproductive, ainsi qu'a améliorer la qualité et I'accées de
la population cible a ces services ?

Cette question d'évaluation répond a la question spécifique du cahier de charge relative a
l'efficacité, c'est-a-dire la mesure dans laquelle les résultats attendus (outcomes) ont été
atteints grace aux interventions de la coopération belge.

Lanalyse s’appuiera sur la logique d’intervention : (i) les initiatives et produits livrés (sphére
de controle) permettront de juger la solidité de la base mise en place, puis (ii) leur
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contribution sera examinée en termes de résultats directs sur la qualité des services, et (iii)
sur l'acces et 'utilisation de ces services par les groupes cibles.

Les résultats dans la sphéere d'intérét, tels que I'effet sur 'amélioration des connaissances
en matiere de SDSR, l'exercice des droits SDSR, le changement de comportement,
I'évolution des normes sociales et culturelles relatives a la SDSR, etc. se situent plutét 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 particuliere 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. Lanalyse 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.).

Criteres de jugement et indicateurs proposés

CJ 3.1. La contribution de la coopération belge au renforcement des systemes de santé en
matiéere de SDSR

Indicateurs/points d'attention :

e Résultats des interventions visant a renforcer les six piliers du systeme de santé dans
le domaine de la SDSR avec une attention particuliére a la qualité, la disponibilité,
I'accessibilité et I'acceptabilité des services (gouvernance, financement, ressources
humaines, infrastructure, médicaments et technologies, systémes d'information
sanitaire)

e Degré d'intégration des SDSR dans le systeme de santé

e Degré de cohérence et de synergies entre les programmes SDSR et les autres
programmes santé des acteurs belges

e 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)

e Résultats des interventions qui visent a renforcer la capacité des Organisations de Base
Communautaire (OBC) a prendre des initiatives en matiere SDSR

e Meécanismes d'équité et d’inclusion dans le systeme de santé pour améliorer I'accés aux
services SDSR, y compris pour les populations vulnérables, marginalisées ou exclues

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

e Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles au renforcement des services SDSR dans le
systeme de santé

e Lecons aretenir pour améliorer la qualité, la résilience et I'efficacité du systéme de santé
en matiere de SDSR

CJ 3.2. Les résultats des interventions SDSR sur la santé maternelle et néo-natale

Indicateurs/points d'attention :

e Amélioration de la qualité des services de SMN (sur la base des indicateurs propres et
nationaux, perceptions du staff et des usagers des services)

e Amélioration de l'acceés et de I'utilisation (y-inclus fidélisation) des services de SMN
pour les femmes, les adolescent.es et les populations vulnérables ou marginalisées,
avec une attention a l'intersectionnalité

o Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, sociale, genre) sur
I'acces, I'utilisation et la qualité des services de SMN

e Résultats non-attendus (positifs ou négatifs)
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Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles
Lecons a 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 I'éducation sexuelle compléte)
pour les adolescent.es (sur base des indicateurs propres et nationaux, perceptions des
usagers des services)

Amélioration de l'accés et de I'utilisation (y-inclus fidélisation) des services SDSR des
adolescent.es (y-compris I'éducation sexuelle compléete), pour gargons et les filles, et
les populations vulnérables ou marginalisées, avec une attention a intersectionnalité

Perception de I’ accueil et de |’ attitude des prestataires vis-a-vis des adolescent-es

Résultats des interventions qui visent a renforcer des programmes d’'éducation sexuelle
compléete dans le monde scolaire et non-scolaire

Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, jeunesse,
sociale, genre) sur l'accés, Il'utilisation et la qualité des services SDSR pour les
adolescent.es

Résultats non-attendus (positifs ou négatifs)

Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles

Lecons a retenir pour la programmation future

CJ3.4. Résultats des interventions sur la planification familiale

Indicateurs/points d'attention :

Résultats par rapport a 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'accés 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 a intersectionnalité

Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, sociale, genre)
sur l'acces, I'utilisation et la qualité des services de planification familiale

Résultats non-attendus (positifs ou négatifs)

Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles

Lecons a retenir pour la programmation future

CJ 3.5. Résultats de I'intégration du VIH/SIDA et IST dans les services SDSR

Indicateurs/points d'attention :

Amélioration de la qualité des services de prévention et traitement du VIH/SIDA et IST
(surla base des indicateurs propres et nationaux, perceptions des usagers des services)
Amélioration de l'accés et de [lutilisation (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 a ' intersectionnalité (y-

inclus des espaces spécifiques et confidentiels, garantissant la discrétion lors de I’
acces aux services)

S.

Effet des approches multi-acteurs et multi-sectorielles (santé, éducation, sociale, genre)
sur l'acces, I'utilisation et la qualité des services de prévention et traitement du VIH/SIDA
et IST

Résultats non-attendus (positifs ou négatifs)
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e Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles
e Lecons a 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

e 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,...)

e 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)

e Amélioration de l'accés 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

e Résultats non-attendus (positifs ou négatifs)

e Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles

e Lecons aretenir pour la programmation future

Sources d'information

e Données officielles disponibles : données nationales et/ou niveau district (HMIS/DHIS)
et données sur les indicateurs propres des services concernées

e Etudes des documents : rapports annuels et rapports d'évaluation des interventions
financées par la coopération belge

e Etude de la littérature : analyse des leviers et obstacles pour atteindre des résultats en
matiere de SDSR

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

e Entretiens avec les parties prenantes nationales et locales

e Entretiens avec les partenaires de mise en ceuvre : agences multilatérales, société civile,
bureaux de consultance, experts, etc.

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

e 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 a I'amélioration de la SDSR (transformations positives et durables) et les
résultats sont-ils durables ?

Cette question d'évaluation est liée a 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 I'appropriation des gouvernements des politiques SDSR. Nous proposons
d’ajouter également une analyse de la durabilité sociale et la durabilité financiere. La
durabilité institutionnelle est fortement influencée par la durabilité financiere.

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.
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Dans cette évaluation, une étude impacte n'est pas possible, plutét, des indications d'impact
seront documentées. La question analysera les facteurs contextuels qui peuvent influencer
la durabilité des résultats, les politiques et priorités nationales.

Criteres 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

e Indications des changements dans les comportements et environnement social des
groupes et communautés ciblés en matiere de SDSR

e Réduction des mythes et de la désinformation sur la SDSR

e Interactions avec d’autres interventions et secteurs pour I'émergence et la consolidation
des impacts

e Indications des attitudes sociales locales en faveur de I'égalité de genre, des droits de
la femme, de la planification familiale, de I'éducation sexuelle compléte et de la santé
sexuelle

e Résultats non-attendus (positifs ou négatifs)

e Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles

e Lecons aretenir pour la programmation future

CJ 4.2. Durabilité institutionnelle des résultats des interventions SDSR belges

Indicateurs/points d'attention :

e 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.)

e Indications d’'une intégration des services SDSR dans le systeme de santé

e Evolution de la perception des décideurs politiques sur les enjeux SDSR en faveur d'une
approche holistique SDSR basée sur les droits

e Degré d’intégration du SDSR dans les politiques et stratégies nationales de santé,
éducation, autres, etc. (y-inclus I'appropriation par les gouvernements

e Preuves d'intégration des nouvelles approches/stratégies SDSR dans les politiques
nationales, inspirées par les interventions des acteurs belges

e Degré d’intégration du SDSR dans l'assurance maladie universelle et la protection
sociale

e Estimation des contributions des acteurs belges a I'amélioration des politiques et
stratégies nationales en matiére de SDSR (dans différents secteurs, santé, éducation,
...)

e Résultats non-attendus (positifs ou négatifs)

e Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles

e Lecons a retenir (liste) pour la programmation future

CJ 4.3. Durabilité financiére des résultats des interventions SDSR belges

Indicateurs/points d'attention :

e Le maintien et la continuité des services SDSR sont intégrés dans les plans financiers
des services concernés

e Incorporation des priorités SDSR dans les plans et budgets nationaux

e Incorporation des priorités SDSR dans les plans et budgets des systemes d'assurance
de maladies
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futur

e Facteurs explicatifs ; leviers et obstacles
e Lecons a retenir (liste) pour la programmation future

e Engagements des acteurs bilatéraux et multilatéraux pour promouvoir la SDSR dans le

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
matiere 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 ceuvre : 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

e Documents de presse

e Bases de données sur les indicateurs des projets visités

6.3 Calendrier de la mission pays

Date

Activité

Lieu

Lundi, 3/11 e Réunion de démarrage e Ambassade de la
e Entretien avec I'attaché de la coopération Belgique
e Réunion équipe P@SRIS
e Kil expert santé Enabel
e Bureau
Enabel/P@SRIS
Mardi, 4/11 e Groupe focus avec ONG subventionné e Bureau
P@SRIS| Enabel/P@SRIS
¢ Kl manager P@SRISII
e Kill expert genre Enabel
e Kll expert S&E Enabel-P@SRIS et EQUITE
Mercredi, e Voyage a Toffo
5/11 e Kll chef de zone de santé e Allada
e Visite centre de simulation SONU e Allada
e GF sage-femmes, mentors et mentorées e Allada
e Visite cabine d'écoute PNUSS Hoépital de zone e Allada
Allada
e Visite MAJICS o Toffo
e GF jeunes e Toffo
Jeudi, 6/11 e Kl DDS Couffo e ADD
e Kill chef de zone de santé ADD e ADD
e Réunion avec la mairie e ADD
e GF comité de gestion des tricycles e Village Aplahoué
ambulances
e GF école des parents e Aplahoué
Vendredi, e Kill chef de zone de santé Klouékanme e Klouékanme
7/11 e GF école des parents e Klouékanme
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e Kill adjoint commissaire e Lalo

e GF club hommes modeéle e Tchipke

e GFCVZVBG e Village x
Samedi, e Voyage Parakou e Parakou
8/11
Lundi, e Réunion équipe MSV e Parakou
10/11 e Kll chef de zone Tchaourou e Parakou

e Visite HZ Saint Martin de Papane e Papane

¢ Kl médecin-directeur

e Réunion chefs de services

e Kll sage-femme
Mardi, e Retour Cotonou e Parakou - Dassa-
11/11 e Kill Coordinateur EQUITE Cotonou
Mercredi, e Atelier ONG belges e Bureau de la
12/11 CERRHUD

e Réunion équipe CERRHUD e Bureau de la

CERRHUD
e Réunion directeur Enabel, expert santé, e Bureau Enabel
manager P@SRISI, coordinateur des |
programmes Via Teams

e KIIUNFPA
Jeudi, e KII ANSP e Bureau ANSP
13/11 e Préparation de la restitution e hotel
Vendredi, e Réunion de restitution e Bureau Enabel
14/11 e Kll directeur WSM e Bureau WSM

e Retour a la Belgique
Jeudi, e KIIUNICEF e Teams
20/11

6.4 Acteurs rencontrés
Organisation Fonction Lieu Niveau
Ambassade e Attaché de la coopération Ambassade de la national
e ? Belgique
Enabel Directeur pays Bureau Enabel- National
Programme manager P@SRIS et
Expert santé départemental

Manager projet P@SRIS
Equipe P@SRIS - ESC,
redevabilité, gouvernance
e Equipe P@SRIS — SONU,

DDS Atlantique

e Equipe P@SRIS - SONU,
DDS Couffo

e Equipe P@SRIS - DDS
Couffo

e Equipe P@SRIS - expert
digitalisation P@SRIS et
EQUITE
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Equipe P@SRIS - expert
redevabilité et protection
sociale

Equipe P@SRIS — S&E
Equipe P@SRIS - expert
genre

Coordinateur programme Bureau Enabel a départemental
Equité d’Enabel Dassa
NGO de mise en ceuvre Social Watch Bénin - Bureau Enabel- National
P@SRIS | responsable DSSR P@SRIS
Negocom - directeur
Autorités nationales Directeur santé, mere- Bureau ANSP national
enfants a 'ANSP
Autorités Chef DDS Couffo Bureau de la DDS DDS

départementales et
zonales

Chef de zone de santé Toffo
Chef de zone de santé ADD
Chef de zone de santé
Klouékanmé

Chef de la zone Tchaourou

Bureaux des
personnes
interviewés

Zone de santé

Adjoint du maire et Commune Toffo Local
assistants

GUPS GUPS Klouékanme Bureau du GUPS Zone de santé
GUPS Toffo

Police Adjoint commissaire Bureau de la police | Zone de santé

Klouékanme

Centre de simulation
SONU

Médecin-gynécologue
RSO
Responsable PNUSS

Allada

Zone de santé

MSV

Manager régional
RAF
Coordinateur médicale

Bureau MSV a
Parakou

Départemental

HZ Saint Martin de
Papane

Médecin directeur

Chef de service — admin
Chef de service- infirmerie
général

Chef de service-comptabilité
Chef de service -
statisticien
Secrétaire-administration
Sage-femme

HZ Saint Martin de
Papane

Zone de santé

Partenaires ONG
belges

Directeur ABPF
Responsable stratégie et
recherche ABPF
Directeur Terr Rouge

Bureau CERRHUD

National
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Secrétaire général PNUSS

CERRHUD

Directeur

Directeur adjoint
Responsable programme
santé mere-enfant
Responsable S&E

Bureau CERRHUD

National

UNFPA

Coordinateur pilier santé,
Responsable santé
ado/jeunes et santé
maternelle

Teams

national

UNICEF

Directeur santé et hygiene
Représentant adjoint
Point focal DSSR

Teams

National

Partie prenante groupes focus

Nombre de participants

Lieu

Sage-femmes au centre de simulation SONU 8 Allada
Jeunes au MAJICS 8 (4H, 4F) Toffo
Membres de I'école des parents a ADD 10 (5H, 5F) ADD
Membres comité gestion des moto-ambulances 14 (9H,5F) Aplahoué
Membres de I'école des parents a Klouékanme 9 (5H, 4F) Klouékanme
Membres club hommes modele 6 (2H, 4F) Tchipke
Membres de CVZVBG 7 (4H, 3F) Village x
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6.5 Documents consultés

Enabel

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Approche multisectorielle et multi-acteur décentralisée de prévention et de prise en
charge intégrée des Violences Sexuelles Basées sur le Genre (VSBG)

Assurer la pérennité de la PNUSS : stratégies et perspectives

Cadre de concertation des intervenants en santé sexuelle et reproductive des jeunes et
adolescents dans le Mono et le Couffo

Expérience de mise en ceuvre d'un modele Triple pilier triple cible pour booster la
prévalence contraceptive dans le KS KTL

Enabel (s.d.) Note de capitalisation. Approche multisectorielle et multi-acteur
décentralisée de prévention et de prise en charge intégrée des violences sexuelles
basées sur le genre.

Enabel (2018) Gender Strategy paper 2019-2023

Enabel (2023) Fiche de capitalisation. Policy brief : Gratuité intégrale de l'offre de la
planification familiale (PF) au Bénin : quel retour sur investissement ?

Enabel (s.d.) Note de politique. Référence communautaire des urgences obstétricales
par tricycle ambulance

Enabel (s.d.) Note de capitalisation. Promotion des droits a la santé sexuelle et
reproductive au sein des adoslescent.es et jeunes dans le département de I'Atlantique

Enabel (s.d.) Note de capitalisation. Approche multisectorielle et multi-acteur
décentralisée de prévention et de prise en charge intégrée des violences sexuelles
basées sur le genre.

Fiche OPP TEI SRHR Afrique
Les contributions de la PNUSS au systeme de santé béninois

Portefeuille du nouveau Programme de Coopération bilatérale bénino-belge pour la
période 2019-2023

Promotion des droits a la santé sexuelle et reproductive au sein des adolescent-es et
jeunes dans les départements de 'Atlantique

Rapport de résultats 2019 - Promotion des droits et I'accés a la Santé Sexuelle et
Reproductive - Digitalisation et utilisation des données (Health Data)

Rapport de résultats 2020 - Promotion des droits et I'acces a la Santé Sexuelle et
Reproductive - Digitalisation et utilisation des données (Health Data)

Rapport de résultats 2021 - Promotion d'Appui a la Santé Sexuelle et Reproductive et a
I'Information Sanitaire (P@SRIS)
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18.

19.

20.

21.

ACNG

10.

11.

12.

Externe

1.

Rapport de résultats - 2022 - Promotion d'’Appui a la Santé Sexuelle et Reproductive et
a I'Information Sanitaire (P@SRIS)

Rapport narratif final - Promotion d'’Appui a la Santé Sexuelle et Reproductive et a
I'Information Sanitaire (P@SRIS)

Plateforme Nationale des Utilisateurs des Services de Santé (PNUSS): une
organisation au service de la défense des droits des usagers dans le cadre de la
protection sociale en santé

Référence communautaire des urgences obstétricales par tricycle ambulance : une
stratégie de promotion des accouchements en milieu institutionnel pour la réduction
des décés maternels dans la commune d'’Aplahoué au Bénin

Cadre Stratégique Commun et Analyse Contextuelle Commune Bénin 2022-2026

Evaluation S2 : SDSR interventions des ACNG - le cas du Bénin

Honsou, CH., Dossou, J-P, Delvaux, T. et all (December 2024) We do these audits, but in

the end, it's useless.” How can facility-based maternal death reviews improve the
quality of care in Benin? In: Elsevier. SSM-Health Systems, volume 3, December 2024

Médecins du Monde - Bénin - Programme 2017-2021
MEMISA-MSV Programme commun DGD 2017-2021 - CSC Bénin
MSV (2023) Plan stratégique 2023-2030

MSV (Avril 2025) Rapport narratif annuel 2024.

MSV (Janvier 2025) Rapport de I'évaluation des soins obstétricaux et néonatals
d'urgences (SONU)/planification familiale (PF) dans sept hopitaux de zone du Bénin.

Rapport Narratif Annuel 2022 - Programme Commun 2022-2026 de MEMISA, MSV et
CDEB au Bénin

Rapport Narratif Annuel 2023 - Programme Commun 2022-2026 de MEMISA, MSV et
CDEB au Bénin

Rapport Narratif Annuel 2024 - Programme Commun 2022-2026 de MEMISA, MSV et
CDEB au Bénin

Rapport d'évaluation finale du Programme MEMISA-MSV au Bénin

Blum RW, Mmari K, Moreau C. It begins at 10: How gender expectations shape early

adolescence. J Adolesc Health. 2017;61(4 Suppl):S3-S4.
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2. Cathala, H. et al (s.d.) Rapport de la revue de portefeuille a mi-parcours. Enabel
programme 2019-2023. Bénin

3. Cota (Juin 2024) Rapport d'évaluation Programme de coopération Bénin-Belgique
2019-2023

4. Delivering on UNFPA's strategic plan 2022-2023 report.

5. Evaluation finale du programme d'appui au renforcement des capacités des
ressources humaines en santé au Bénin 2017-2021

6. ECOSOC UNICEF programme pays Bénin 2018

7. ECOSOC UNICEF programme pays bénin 2023

8. Heise L, Greene ME, Opper N, et al. Gender inequality and restrictive gender norms: Framing
the challenges to health. Lancet. 2019;393(10189):2440-2454.

9. Lengagement communautaire pour la lutte contre les mariages d'enfants et les
violences au Bénin. Article mars 2025. Téléchargé du site web: www.unicef.org/benin

10. Marcus R, Harper C. Social norms, gender norms and adolescent girls: A brief guide. London:
Overseas Development Institute; 2015.

11. Ministére de la famille et de la solidarité nationale (mars 2008) Politique nationale de
Promotion du genre au Bénin.

12. Nyjama, T. et al. (Décembre 2023) Evaluation du projet « Santé sexuelle et reproductive
des adolescente.s et des jeunes au Bénin ». rapport final. UNFPA Benin.

13. Rapport annuel OMS Bénin 2024

14. UNICEF programme pays Bénin 2014-2018

15. UNFPA (14 July 2021) The UNFPA strategic plan, 2022-2025.

16. Ouro-Djéri, M. (juillet 2025) Revue de la politique de santé communautaire : le Bénin
consolide son systeme de santé de proximité. Téléchargé du site web:
www.unicef.org/benin

Websites

https://afhea.org/2022-conference-theme-and-sub-themes/

https://alliancedroitsetsante.equipop.org/2015/02/16/10-choses-a-savoir-sur-la-planification-

familiale-au-benin/

https://azv.be

https://memisa.be

https://cerrhud.net

https://medecinsdumonde.be
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http://www.unicef.org/benin
https://afhea.org/2022-conference-theme-and-sub-themes/
https://alliancedroitsetsante.equipop.org/2015/02/16/10-choses-a-savoir-sur-la-planification-familiale-au-benin/
https://alliancedroitsetsante.equipop.org/2015/02/16/10-choses-a-savoir-sur-la-planification-familiale-au-benin/
https://azv.be/
https://memisa.be/
https://cerrhud.net/
https://medecinsdumonde.be/

6.6 Résultats des groupes de discussion

Adolescents MAJICS

Changements vécus par des adolescents, visiteurs du MAJICS du Toffo
Téte
e Comment s’entretenir pendant la période de la menstruation
e Lanécessité du dépistage VIH et hépatites
e Limportance de s’examiner et comment examiner les seins pour éviter le cancer des seins
e Limportance d'utiliser le préservatif
e Lessignes de VIH/IST
e Ce que c'est la violence (mentionné par le gargon)
e Nous avons tous les mémes droits (mentionné par le gargon)
Yeux
e Lire et comprendre les signes d'un homme qui a un intérét pour une femme — et comment
réagir
¢ Comment se comporter et discuter avec des hommes
e Les gargcons comprennent mieux les enjeux liés a la menstruation et ne rigolent plus
Oreilles
e Linfo donné a I'école est limité. Ici au centre, I'info est mieux et on donne des conseils
e Lesinfo du média, nous ne comprenons pas bien
e Les parents ne parlent trop sur les DSSR
e Gargon : il avait peur de son pére alors il ne parlait pas avec son pére sur les thémes liés
aux DSSR. Apres les info obtenu, il ose parler des DSSR, méme avec son pére
e Nous n‘accédons les média sociaux parce que nous n‘avons pas des portable (il y a des
ordinateurs au centre mais l'internet est coupé). Et si I'internet est I3, il fonctionne tres
lente. Cela n‘'encourage pas a chercher des info
Bouche
e Nous partageons les infos avec nos amis, par exemple de ne pas tomber enceintes. Nous
sommes des pairs éducateurs. Je vois moins de jeunes filles enceintes.
o J'explique ce que fait une sage-femme et que les jeunes peuvent consulter une sage-
femme au centre ici
e  Ouverture de parler sur la menstruation
Coaur
e Fille: je me sens plus a I'aise pour parler sur les DSSR, j'ose parler sur la violence et je
partage le numéro verte
e Gargon : plus facile de parler sur la violence avec mes amis
Bras
e Jedis aux amis de ne pas avoir peur de parler avec une sage-femme
e Jai sensibilisé autres sur la violence
e Jaide des amies en difficulté, par exemple, quand elles ont leur menstruation et pas des
produits hygiénique je la donne
o Nous sommes devenu des pairs éducateurs
Jambes
e Faire se dépister
e Visiter les agents sanitaires
e Faire du sport
e Volonté d’apprendre un artisanat

Ecoles des parents (résumé de deux groupes de discussion)

Changements identifiés par deux groupes de discussion avec des membres des écoles
des parents
Groupe des changements liés a un meilleur dialogue
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Un meilleur dialogue avec mes enfants. Nous pouvons maintenant mieux expliquer et nous
répondons leurs questions

Mieux écouter et prendre en compte les besoins des enfants

Les enfants n'ont plus peur de moi, et par conséquent leur comportement a changé. lls
aident par exemple le pére dans le magasin

e Due a un meilleur dialogue, les enfants s’approchent plus de moi

J'ai appris de ne plus grimer aux enfants mais de parler avec un voix plus douce (femme)
J'étais trés sévére vers mes enfants et je grimais beaucoup. Les enfants cherchaient alors
plus leur pére. J'ai changé ma voix et maintenant les enfant s’approchent aussi vers moi.

Groupe des changement dans le couple ou la vie familiale
e Meilleur dialogue entre couple
¢ Nous avons appris d'avoir de la patience avec la puberté. Il y a une meilleur ambiance dans
la maison.
e llyaplus d’harmonie dans la maison. Avant, il y avait trop de violence.
e J'ai plus d'estime en moi

Groupe des changements relatifs au changement des réles de genre
e J'ai appris qu'il n'y a pas des tadches hommes et tadches femmes. Les hommes ont
commencé a aider dans le ménage.
e La perception de la communauté a changé. Dans le passé, un homme qui aide sa femme
était vue comme malade. Il a honte quand aider sa femme.
e llyaplus d’harmonie dans le ménage. Nous décidons maintenant tous ensemble (homme)

Groupe des changements liés au role de pair éducateur
e J'ai aussi informé les autres femmes. J'ai dit a une femme enceinte qu’elle devait
I'expliquer sa grossesse a son enfant. Lenfant a le droit de savoir comment on fait des
bébés, et qu'est-ce que c'est étre enceinte.
e Je suis responsable de mon église. Je vais créer une école des parents dans mon église.

Groupe des changement liés aux DSSR

e J'ai appris que je dois donner des infos sur la menstruation a mes filles

e J'ai appris que je dois adapter les messages sur la sexualité a I'dge de mes enfants

e J'ai appris de donner des explications sur le préservatif

¢ Une femme a expliqué a son fils sur le premier sperme qu'il peut expérimenter dans son lit.
Que c’est le moment qu'il peut se procréer. Qu'il doit se maintenir bien, bonne hygiéne

e Unrelais communautaire : avec la boite a image il a parlé de la puberté et de la
menstruation. Alors, les filles n‘avaient pas peur de lui pour demander des produits
hygiéniques. Le peére est aussi allé a I'école pour insister que les professeurs donnent aussi
des infos sur la menstruation

e Deux exemples d'une maman qui demande a sa fille si elle a un copain. Si cela devient
sérieux, elle doit se protéger. Si le copain ne veut pas utiliser le préservatif, il doit se faire
dépister d'abord avant d’'avoir des relations sexuelles.

e J'ai appris que nous devons appuyer des victimes de la VBG

Les changements le plus significatifs :
e Le dialogue amélioré
e Larépartition des taches entre hommes et femmes
e Parler de la VBG, expliquer que la violence vers les petites filles est mauvaise
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