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Glossaire 

Glossaire 
La santé sexuelle est un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en rapport avec la 
sexualité ; elle ne se limite pas à l'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité. La santé 
sexuelle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi 
que la possibilité de vivre des expériences sexuelles agréables et sans risque, exemptes de contrainte, 
de discrimination et de violence. Pour que la santé sexuelle soit atteinte et préservée, les droits sexuels 
de toutes les personnes doivent être respectés, protégés et réalisés. 

La santé sexuelle implique que tout le monde ait accès à :  

• des conseils et des soins liés à la sexualité, à l’identité de genre et aux relations sexuelles ;  
• des services de prévention et de prise en charge des infections sexuellement transmissibles, y 

compris le VIH/sida et d’autres maladies de l’appareil génito-urinaire ;  
• des consultations psychosexuelles et des traitements pour les dysfonctionnements et troubles 

sexuels ;  
• la prévention et la prise en charge des cancers de l’appareil reproducteur. 

Les droits sexuels sont des droits humains et comprennent le droit de toute personne, sans 
discrimination, contrainte ni violence, à :  

• atteindre le meilleur état de santé sexuelle possible, y compris l'accès aux services de santé 
sexuelle et reproductive ; 

• rechercher, recevoir et diffuser des informations relatives à la sexualité ; 
• bénéficier d'une éducation sexuelle complète et fondée sur des données probantes ; 
• voir son intégrité physique respectée ; 
• choisir son ou sa partenaire sexuel.le ; 
• décider d'avoir ou non une vie sexuelle active ; 
• avoir des relations sexuelles consenties ;  
• choisir de se marier ou non, quand et avec qui ;  
• se marier avec un consentement libre et plein, et dans des conditions d’égalité entre les époux 

tant pendant le mariage qu’au moment de sa dissolution ;  
• mener une vie sexuelle satisfaisante, sûre et agréable, à l’abri de la stigmatisation et de la 

discrimination ;  
• prendre des décisions libres, éclairées et volontaires concernant leur sexualité, leur orientation 

sexuelle et leur identité de genre. 

La santé reproductive est un état de bien-être physique, mental et social complet, et non pas seulement 
l'absence de maladie ou d'infirmité, dans tous les domaines liés au système reproductif ainsi qu'à ses 
fonctions et processus. La santé reproductive implique que chaque personne soit en mesure de : 

• recevoir des informations précises sur le système reproductif et les services nécessaires au 
maintien de la santé reproductive ; 

• gérer hygiène menstruelle de manière sûre, en toute intimité et dans la dignité ; 
• d'accéder à des services multisectoriels pour prévenir et lutter contre la violence entre 

partenaires intimes et d'autres formes de violence sexiste ;  
• d'accéder à des méthodes de contraception sûres, efficaces, abordables et acceptables, selon 

son choix ;  
• d'accéder à des services de santé appropriés et respectueux pour garantir une grossesse et un 

accouchement sûrs et sains, ainsi que la bonne santé des nourrissons ;  
• d'accéder à des services d'avortement sans risque, y compris des soins post-avortement ;  
• d'accéder à des services de prévention, de prise en charge et de traitement de l'infertilité. 



 

Glossaire 

Les droits reproductifs reposent sur la reconnaissance des droits humains de tous les couples et de 
toutes les personnes à décider librement et de manière responsable du nombre, de l'espacement et du 
moment de la naissance de leurs enfants, à disposer des informations et des moyens nécessaires pour 
ce faire, ainsi que sur le droit d'accéder au meilleur état de santé reproductive possible. Les droits 
reproductifs comprennent également : le droit de prendre des décisions en matière de reproduction 
sans discrimination, coercition ni violence ; le droit à la vie privée, à la confidentialité, au respect et au 
consentement éclairé ; le droit à des relations entre les sexes mutuellement respectueuses et 
équitables. 

Source : Starrs, A.M. et al (May, 2018) Accelerate progress – sexual and reproductive health and rights 
for all : report of the Guttmacher-Lancet commission. The Lancet 2018 ; 391 :2642-92 

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(18)30293-9/fulltext 

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(18)30293-9/fulltext
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1 Introduction 
Ce rapport présente les résultats de l’évaluation stratégique de l’approche belge en matière de santé 
et droits sexuels et reproductifs (SDSR), commandée par le Service de l’Évaluation spéciale de la 
Coopération belge au Développement (SES) (Annexe A). L’objectif principal de cette évaluation est 
d’examiner la pertinence, la cohérence, l’efficacité et la durabilité des interventions belges en matière 
de SDSR, et de fournir des recommandations stratégiques pour orienter les futures interventions de la 
coopération belge dans ce domaine. 

Depuis plusieurs décennies, la Belgique a joué un rôle central dans la promotion des SDSR à travers 
sa politique de coopération au développement. Elle se fonde sur les principes des droits humains et 
de l’égalité des genres, et sur le soutien à l’accès universel aux services de santé, en particulier pour les 
populations vulnérables. L’approche belge repose sur la conviction que la santé sexuelle et reproductive 
est un levier essentiel pour améliorer le bien-être des individus, promouvoir l’égalité et renforcer le 
développement durable.  

L’engagement belge a dû évoluer face à des contextes mondiaux changeants, notamment avec 
l’émergence de mouvements anti-genre, la pandémie de COVID-19, et les reculs politiques en matière 
de droits reproductifs dans certains pays. Dans ce contexte, la Belgique a renforcé son engagement 
visant à promouvoir les droits reproductifs et à favoriser l’autonomisation des femmes et des filles à 
l’échelle mondiale. Toutefois, la résurgence des mouvements anti-genre et la forte réduction des 
financements internationaux pour la coopération au développement risquent de fragiliser les progrès 
réalisés et soulèvent des questions sur la place des programmes SDSR dans les priorités des pays 
partenaires. 

Les interventions belges se déploient à travers divers moyens. La coopération bilatérale, 
principalement mise en œuvre par Enabel, l’agence belge de la coopération au développement, soutient 
des programmes de SDSR dans plusieurs pays partenaires, notamment dans le cadre du portefeuille 
SheDecides. La Belgique finance également des acteurs de la coopération non gouvernementale 
(ACNG) pour des actions de sensibilisation, d’éducation et d’accès aux services de santé. De plus, elle 
soutient des organisations multilatérales telles que UNFPA et UNICEF, qui développent des initiatives 
mondiales liées aux SDSR. 

Cette évaluation s’appuie sur un rapport d’étude, qui a défini le cadre analytique et méthodologique 
de l’étude. Ce rapport initial a permis d’orienter l’évaluation en mettant en lumière l’évolution des 
politiques internationales et nationales en matière de SDSR et en posant les hypothèses à tester dans 
les études de cas menées dans quatre pays partenaires : Ouganda, Bénin, RDC et Burkina Faso, choisis 
pour la diversité de leurs contextes. L’évaluation s’appuie également sur ces études de cas, qui 
enrichissent l’analyse et permettent de tirer des enseignements pour l’ensemble du portefeuille de 
coopération. 

Le rapport est structuré de la manière suivante : La section 2 présente la méthodologie de l’évaluation, 
détaillant le cadre logique, les méthodes, les sources de données et les limites de l’analyse. La section 
3 offre un aperçu du contexte de l’évaluation, incluant une synthèse de l’évolution du paysage 
international en matière de SDSR ainsi qu'une présentation de l’approche belge, avec son cadre légal, 
ses instruments et ses canaux d’intervention. Les sections 4 à 7 sont consacrées à l’analyse de la 
pertinence, de la cohérence, de l’efficacité et de la durabilité des interventions. Enfin, les sections 8 et 
9 présentent les conclusions de l’évaluation et les recommandations stratégiques pour orienter les 
futures priorités de la Belgique en matière de SDSR, en prenant en compte les évolutions contextuelles 
et les enseignements tirés des évaluations précédentes. 



 

2 

2 Approche méthodologique 

 Cadre méthodologique et logique d’intervention  
L’approche méthodologique générale de cette évaluation suit le cadre théorique d’évaluation du CAD 
de l’OCDE, en s’appuyant sur les critères de pertinence, cohérence, efficacité et durabilité.1 Cette 
approche combine une logique d’analyse stratégique avec une approche contextualisée, adaptée à la 
complexité des interventions en matière de SDSR. 

Le cadre analytique central repose sur une Théorie du Changement (TdC) reconstruite (cf. Infra, Figure 
1), qui explicite les hypothèses sous-jacentes à l’approche belge en matière de SDSR et les liens 
supposés entre les interventions soutenues, les résultats intermédiaires et les changements attendus 
au niveau des systèmes de santé, des normes sociales et de l’environnement institutionnel. La TdC a 
servi d’outil structurant pour l’analyse, en permettant d’identifier les principales chaînes de causalité à 
examiner, ainsi que les conditions nécessaires à leur fonctionnement 

Les voies de changements et les hypothèses ont ensuite été traduites de manière opérationnelle dans 
la matrice d’évaluation (Annexe B). Cette matrice est structurée autour de quatre questions 
d’évaluation, chacune déclinée en critères de jugement, et précisant les indicateurs et points d’attention 
pour la collecte de données, tout en laissant la possibilité d’identifier des effets inattendus ainsi que 
des mécanismes explicatifs non anticipés. 

 

La revue de la littérature et l’analyse documentaire approfondie, présentées dans le rapport d’étude, 
ont constitué une étape clé du processus évaluatif. Elles ont fourni un cadre de référence analytique 
pour apprécier la pertinence de la stratégie belge et des actions mises en œuvre, à la lumière de 
l’évolution du contexte international et national, des engagements globaux en matière de SDSR et des 
bonnes pratiques identifiées au cours de la période concernée. Cette revue a également contribué à 
affiner la TdC et d’identifier les hypothèses et mécanismes de changement sous-jacents à l’approche 
belge, qui ont ensuite été examinés de manière empirique à travers l’analyse du portefeuille et les 
études de cas.  

 
1 Une étude d'impact n’a pas été demandée ; il convenait de signaler des indications d'impact. 

Questions d’évaluation 

QE1 – Pertinence : Dans quelle mesure l’approche belge en matière de SDSR est-elle alignée avec 
les besoins des groupes cibles, les priorités nationales des pays partenaires et les engagements 
internationaux en matière de droits et santé sexuels et reproductifs ? 

QE2 – Cohérence : Dans quelle mesure les interventions soutenues sont-elles cohérentes entre 
elles et complémentaires des actions des autres acteurs dans les pays partenaires ? 

QE3 – Efficacité : Dans quelle mesure les interventions et programmes soutenus ont-ils contribué 
à l’amélioration de l’accès, de la qualité et de l’utilisation des services de SDSR, ainsi qu’au 
renforcement des connaissances et des capacités ? 

QE4 – Durabilité : Dans quelle mesure les résultats obtenus présentent-ils des perspectives de 
pérennisation institutionnelle, financière et sociale au-delà du soutien direct de la coopération 
belge ?  
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Une analyse transversale du portefeuille, détaillée dans le rapport d’étude (Annexe C), a permis de 
cartographier les interventions soutenues par la Belgique, d’identifier les priorités thématiques et 
géographiques, et d’examiner la répartition des ressources entre canaux de coopération. Cette analyse 
a fourni une base empirique pour apprécier la cohérence stratégique de l’ensemble et orienter la 
sélection des études de cas. 

Enfin, l’évaluation s’est appuyée sur quatre études de cas pays (Ouganda, Bénin, RDC et Burkina Faso), 
présentées dans des rapports distincts. Ces études de cas, de nature illustrative plutôt qu’exhaustive, 
ont permis de tester les hypothèses de la TdC dans des contextes variés, d’analyser la mise en œuvre 
concrète des interventions et d’examiner les dynamiques d’interaction entre acteurs au niveau national 
et local. Les constats issus des études de cas ont ensuite été comparés et triangulés afin d’alimenter 
les conclusions stratégiques du présent rapport. 

L’ensemble du processus a reposé sur une triangulation systématique des sources, afin de garantir 
la robustesse des constats. L’évaluation adopte une logique d’analyse de contribution plutôt que 
d’attribution, compte tenu de la multiplicité des acteurs intervenant dans le champ des SDSR et de 
l’imbrication des financements. 

L’approche est également orientée vers l’avenir : au-delà de l’appréciation des résultats obtenus, 
l’évaluation vise à éclairer les choix stratégiques futurs de la coopération belge et à identifier les 
instruments les plus adaptés aux évolutions contextuelles et aux contraintes structurelles observées. 

 Méthodes et sources de données 

2.2.1 Revue de la littérature et analyse documentaire 
La revue a couvert les thématiques clés des SDSR, en adéquation avec les priorités de la coopération 
belge : l’intégration des SDSR dans les systèmes de santé, la santé maternelle et néonatale, la 
planification familiale (PF), l’accès des adolescent·e·s aux services, la prévention et prise en charge du 
VIH et des infections sexuellement transmissibles (IST), ainsi que la lutte contre les violences basées 
sur le genre (VBG). En parallèle, le genre et le principe Leave No One Behind (LNOB) ont été traités 
comme des thèmes transversaux influençant l’ensemble des interventions. 

Cette revue a combiné littérature académique et littérature « grise », identifiées à partir de recherches 
thématiques ciblées. Les sources incluent des articles scientifiques évalués par les pairs, des rapports 
d’organisations internationales et d’ACNG, des évaluations d’interventions existantes et des analyses 
stratégiques récentes. Cette approche a permis de mettre en lumière les débats en cours, de souligner 
les obstacles récurrents à la mise en œuvre des programmes SDSR, et de recenser les approches 
efficaces basées sur des données probantes. 

 

Hypothèses structurantes examinées 

1. Le renforcement du système de santé améliore durablement la disponibilité, l’accessibilité et la 
qualité des services de SDSR. 

2. L’amélioration de l’offre de services, combinée à des actions sur la demande (sensibilisation, 
autonomisation, transformation des normes), favorise une utilisation accrue des services. 

3. Un cadre normatif et législatif favorable constitue une condition déterminante pour la 
réalisation effective des droits sexuels et reproductifs. 

4. Une approche multisectorielle et intégrée est nécessaire pour produire des effets durables en 
matière de SDSR. 
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Figure 1 - Théorie du Changement reconstruite 
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L’analyse documentaire s’est articulée à trois niveaux complémentaires. Au niveau international et 
régional, elle a permis de situer l’approche belge dans l’évolution des cadres normatifs, des dynamiques 
de financement et des controverses affectant le secteur. Au niveau belge, l’analyse a porté sur les 
politiques, stratégies, cadres de coopération, documents de programmation et évaluations antérieures 
depuis 2007, afin d’analyser l’évolution des priorités et des modalités d’intervention. Au niveau des pays 
retenus pour les études de cas, l’analyse a intégré les cadres législatifs et stratégiques nationaux, les 
documents de programme, les rapports de suivi et les données quantitatives et qualitatives disponibles. 

Une bibliothèque documentaire a été constituée avec l’appui du SES afin d’assurer la traçabilité des 
sources mobilisées (Annexe D). Afin de traiter le volume important de documents, un outil d’assistance à 
la synthèse (Notebook LM) a été utilisé pour générer des résumés préliminaires. Ces résumés ont été 
soigneusement vérifiés manuellement à partir des documents originaux, et croisés avec d’autres sources 
documentaires, quantitatives et qualitatives, afin de garantir la rigueur méthodologique et éviter toute 
interprétation erronée. À l’issue de cette phase, une frise chronologique a été élaborée (Annexe G) pour 
illustrer l’évolution des politiques et stratégies belges en matière de SDSR entre 2007 et 2024. 

2.2.2 Analyse du budget de la coopération belge en matière de SDSR 
L’analyse du budget de la coopération belge en matière de SDSR a permis de produire une cartographie 
structurée des financements et interventions belges (Enabel et ACNG) en matière de SDSR sur la période 
2014–2024 (Annexe H), et ainsi d’identifier les principaux instruments mobilisés, les acteurs impliqués, 
les thématiques couvertes et l’évolution des volumes financiers. L’analyse repose sur les données 
extraites de la base PRISMA de la DGD, couvrant les interventions ayant démarré entre le 1er janvier 2014 
et le 31 décembre 2024.  

En l’absence d’un marqueur spécifique permettant d’identifier directement les interventions relevant des 
SDSR dans PRISMA, deux approches complémentaires ont été adoptées, présentées conjointement afin 
d’estimer une fourchette des dépenses consacrées aux SDSR. La première approche, plus restrictive, s’est 
concentrée sur les secteurs directement liés aux SDSR (PF, santé reproductive, VIH et VBG). La seconde 
approche, plus large, a inclus des secteurs supplémentaires identifiés comme contribuant aux SDSR sur 
la base de la revue de littérature et des entretiens stratégiques.2  

Les financements destinés aux agences multilatérales ont été analysés séparément, en s’appuyant sur 
les données PRISMA et sur les entretiens avec la DGD. Cela a permis d’identifier le financement de base 
et de projet pour les agences multilatérales pertinents pour les SDSR (UNFPA, UNICEF, OMS, ONU-
Femmes, ONUSIDA, PNUD, ONU HCDH, GFATM, OCHA, UNRWA, UNHCR). 

2.2.3 Entretiens stratégiques 
Afin de clarifier l’engagement belge en matière de SDSR, d’identifier les évolutions stratégiques et de 
mieux comprendre les dynamiques de coordination entre les différents canaux de coopération (bilatéral, 
indirect, multilatéral), des entretiens semi-directifs ont été menés avec des acteurs clés de la coopération 
belge impliqués dans les SDSR, notamment la DGD, les cabinets, Enabel, les ACNG, organisations 
multilatérales partenaires (Annexe E).  

En complément, plusieurs réunions du Comité d’accompagnement (CA) ont permis de discuter des 
orientations méthodologiques, des hypothèses et des premiers constats de l’évaluation. Ces échanges 
ont renforcé la qualité analytique de l’évaluation tout en respectant son indépendance. Un atelier de 
réflexion sur les recommandations a été organisé en fin de processus pour en évaluer la faisabilité et la 

 
2 Les 17 secteurs retenus sont les suivants (codes DAC entre parenthèses) : Gouvernement et Société Civile - Droits de la personne (15160), Organisations et mouvements 
de défense des droits des femmes et institutions gouvernementales (15170), Elimination de la violence à l’égard des femmes et des filles (15180) ; Santé générale - 
Politique de la santé et gestion administrative (12110), Education et formation médicales (12181), Recherche médicale (12182), Services médicaux (12191), Statistiques 
et données sur la santé (12196) ; Santé de base - Soins et services de santé de base (12220), Infrastructure pour la santé de base (12230), Education sanitaire (12261), 
Formation de personnel de santé (12281) ; Politique en Matière de Population/Santé et Fertilité - Politique/programmes en matière de population et gestion 
administrative (13010), Soins en matière de fertilité (13020), Planification familiale (13030), Lutte contre les MST et VIH/Sida (13040), Formation de personnel en matière 
de population et de santé et fertilité (13081). 



 

   6 

pertinence stratégique. Des discussions ont également eu lieu avec le groupe de travail SDSR de Be-cause 
Health pour enrichir l’analyse des dynamiques sectorielles et des enjeux transversaux. 

2.2.4 Etudes de cas : sélection et approche 
Les quatre pays sélectionnés présentent des contextes contrastés en termes de fragilité institutionnelle, 
volume budgétaire, priorités thématiques et configurations d’acteurs, permettant une analyse comparative 
des modalités d’intervention et des facteurs contextuels influençant les résultats en matière de SDSR. 
Trois pays (Bénin, Burkina Faso3 et RDC) étaient identifiés dans le Cahier des Charges, et l’Ouganda a été 
retenu pour la diversité qu’il apporte au panel (contexte anglophone, portefeuille Enabel substantiel et 
absence d’inscription dans l’initiative SheDecides). Dans chaque pays, un échantillon ciblé d’interventions 
a été analysé sur base de la cartographie du portefeuille, des échanges avec Enabel, les ambassades, la 
DGD et les partenaires d’exécution, ainsi que de critères de diversité thématique, géographique et 
institutionnelle (voir Annexe C pour plus d’informations sur la sélection des études de cas).4 

 

Chaque étude de cas a combiné une analyse documentaire nationale, des entretiens semi-structurés 
avec les parties prenantes clés (autorités nationales et locales compétentes pour la santé, le genre et/ou 
les affaires sociaux, représentants des ambassades, équipes Enabel, les ACNG, les acteurs multilatéraux, 
le personnel des formations sanitaires ainsi que des représentants des services de sécurité, de justice et 
des secteurs éducatif et de la jeunesse) et des discussions de groupe avec des bénéficiaires et groupes 
cibles, en collaboration avec les partenaires de mise en œuvre (Annexe E). Des guides d’entretien adaptés 
aux différentes catégories de parties prenantes ont été élaborés afin d’assurer la cohérence et la 
comparabilité des données collectées (Annexe F). 

Pour documenter les changements perçus par les groupes cibles, des méthodes participatives ont été 
utilisées, notamment l’Outcome Harvesting5 et la Participatory Ranking Methodology6. Ces outils ont 
permis d’identifier et de hiérarchiser les changements observés en termes de connaissances, d’attitudes, 
de comportements et d’accès aux services de SDSR, en tenant compte des effets attendus et inattendus. 

 
3 Un dossier de protocole de recherche a été élaboré et soumis à l'INSD pour obtenir le visa statistique, désormais requis pour toute collecte de données au Burkina 
Faso. En raison du retard dans la délivrance du visa, qui a pris quatre mois, les entretiens ont dû être réalisés à distance. 
4 L’échantillon d’interventions a été sélectionné de manière raisonnée, en veillant à inclure, dans chaque pays, le programme bilatéral mis en œuvre par Enabel, ainsi 
qu’une intervention portée par une ONG et, lorsque cela était possible, une intervention d’un ANG, afin de refléter la diversité des canaux de la coopération belge. Les 
interventions relevant du canal multilatéral n’ont pas été intégrées dans les études de cas, dans la mesure où les contributions belges prennent majoritairement la 
forme de financements de base (« core funding »), pour lesquels la traçabilité géographique et thématique des ressources et des résultats est limitée, rendant difficile 
une analyse approfondie au niveau pays. 
5 Outcome Harvesting is a method for evaluating and documenting the outcomes of a program by identifying, analyzing, and learning from observed changes in behavior, 
actions, or conditions. (Wilson-Grau & Britt, 2012) 
6 Participatory ranking is a mixed-methods, participatory approach in which knowledgeable group members collaboratively generate and rank responses to a set of 
questions to highlight relative priorities and insights. Ager, A., Stark, L., & Potts, A. (2010). Participative Ranking Methodology: A Brief Guide (Version 1.1). 

Sélection des interventions au sein de chaque étude de cas pays 

• Bénin : Programme P@SRIS I (2018-2022) d’Enabel, couvrant les quatre piliers SDSR, Programmes 
communs DGD (2017-2021, 2022-2026) mis en œuvre par MSV, et collaboration entre l’IMT et 
CERRHUD.  

• RDC : Programme PLVS 2017-2023 (extension à 2025) d’Enabel, axé sur la violence sexuelle liée 
au genre, projet Genre et équité 2022-2024 de Memisa, centré sur l’accès des jeunes à la SDSR, et 
deux projets inter-universitaires d’ARES (2022-2026) : la clinique des jeunes à l'université de 
Kinshasa et un projet de recherche sur les IST non virales à Kinshasa. 

• Ouganda : Programme WeCare d’Enabel et projet SYNERGY mis en œuvre par Humanity & 
Inclusion, centrés sur le renforcement du système de santé et de santé maternelle et néonatale. 

• Burkina Faso : Programme SheDecides 2019-2023 d’Enabel, programme de MdM avec son 
Keoogo pour la prise en charge des enfants de la rue, actions SDSR de la Croix-Rouge, et actions 
d'ARES avec les universités belges pour promouvoir la recherche en SDSR. 
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Avec les adolescent·e·s, la méthode du body mapping7 a été utilisée pour faciliter l’expression sur des 
thématiques sensibles et explorer les dimensions psychosociales liées aux SDSR, dans un cadre sécurisé. 

Les missions, d’une durée d’environ deux semaines, ont été conduites par un binôme composé d’un 
consultant international et d’un consultant national, afin d’assurer une compréhension fine et complète 
des contextes locaux et de valoriser les expertises nationales. Une attention particulière a été portée au 
respect du principe « Do No Harm » et à la confidentialité des échanges, avec une demande systématique 
de consentement libre et éclairé des participant·e·s. Chaque mission a débuté par un briefing avec les 
acteurs clés et s’est conclue par une réunion de restitution destinée à partager et discuter les résultats 
préliminaires 

Les résultats de chaque mission ont fait l’objet d’un rapport pays distinct, qui a alimenté l’analyse 
transversale présentée dans le rapport final. Une réunion spécifique du CA a été organisée pour chaque 
pays afin de présenter et discuter les résultats préliminaires des études de cas.  

 Limites 
Plusieurs limites doivent être prises en compte dans l’interprétation des résultats de cette évaluation. 

Tout d’abord, le champ des SDSR étant vaste et transversal, il n’a pas été possible d’examiner 
exhaustivement toutes les interventions, en raison du périmètre temporel (2007–2024) et de la diversité 
des canaux de coopération belge. Les études de cas reposent sur un échantillon ciblé, sélectionné pour 
sa diversité et sa pertinence, mais ne couvrent pas l’intégralité de la coopération Belge en matière de SDSR. 

Ensuite, les études de cas reposent principalement sur des méthodes qualitatives, qui permettent de 
comprendre les mécanismes et dynamiques contextuelles, mais ne mesurent pas l'impact des 
interventions. Certaines interventions étaient encore en cours et manquaient de données de référence 
complètes ou de mécanismes de suivi rigoureux. L’analyse a donc mis l'accent sur la contribution des 
interventions aux changements observés. 

Par ailleurs, les interventions multilatérales présentent des limites spécifiques. Les financements de 
base aux agences multilatérales ne permettent pas toujours d’identifier la part allouée aux SDSR ni de 
retracer les résultats dans les pays partenaires. Ces contributions ont été analysées principalement à partir 
de documents publics et d’entretiens stratégiques (UNFPA, UNICEF, OMS),8 sans études de cas dédiées, 
limitant ainsi l’analyse comparative.  

De plus, il n’existe pas de cartographie complète des interventions SDSR menées par les nombreuses 
ONG belges ou financées par la Belgique. Les données disponibles sont souvent fragmentées, ce qui 
complique l’analyse globale des interventions menées par les ACNG. En l'absence de cette cartographie, 
une analyse a été réalisée pour les quatre pays concernés par les études de cas, portant sur le nombre 
d'ONG actives dans le pays et leurs domaines d'intervention, en s’appuyant sur les informations fournies 
par le Cadre Stratégique Commun (CSC) et l’exploration des sites web des ONG. 

Enfin, l’analyse du budget de la coopération belge en matière de SDSR a été confrontée à des limites 
liées aux systèmes de classification disponibles. L’absence de marqueur spécifique pour les SDSR dans 
la base PRISMA a nécessité l’utilisation d’approches indirectes d’identification des interventions, ce qui a 
introduit une marge d’incertitude dans l’estimation des volumes financiers consacrés aux SDSR. 
  

 
7 Body Mapping is a participatory technique that uses visual representation on body outlines to help individuals express and reflect on their personal experiences, often 
relating to health, trauma, or identity (Harten & Shepherd, 2016). 
8 UN Women est moins visible dans le domaine des SDSR (à l'exception de la violence basée sur le genre), mais grâce à l'accent qu'elle met sur le genre, les droits des 
femmes et le leadership féminin, son action est complémentaire de celle de l'UNFPA. Des discussions sont en cours concernant une éventuelle fusion entre l'UNFPA et 
UN Women. UN Women n'a été prise en compte que par le biais de l’analyse documentaire. 

 



 

   8 

3 Contexte  

 Evolution du paysage international des SDSR  

3.1.1 Consolidation du cadre normatif international  
Le cadre normatif international en matière de SDSR s’est progressivement consolidé depuis les années 
1990, en reconnaissant les SDSR comme une composante essentielle des droits humains et du 
développement durable.  

Les fondements de cette approche remontent à la Conférence internationale sur la population et le 
développement (CIPD) du Caire en 1994, qui a marqué un tournant en affirmant que les droits reproductifs 
font partie intégrante des droits humains et en adoptant une approche centrée sur l’autonomie des 
individus, l’égalité de genre et le bien-être des populations.9 Cette approche a été renforcée par la 
Quatrième Conférence mondiale sur les femmes à Beijing en 1995, qui a souligné que la réalisation des 
droits reproductifs constitue une condition essentielle à l’autonomisation des femmes et à leur 
participation pleine et entière à la vie économique, sociale et politique.10 

Dans le contexte africain, ces évolutions ont également été traduits dans des cadres régionaux 
importants en matière de droits des femmes et de santé. Le Protocole de Maputo, adopté par l’Union 
Africaine en 2003, constitue un instrument juridique majeur pour la promotion des droits des femmes sur 
le continent. Il reconnaît notamment l’importance de l’accès aux services de santé reproductive et, dans 
certaines circonstances, à l’avortement médicalisé. Le Plan d’action 2016-2030 du Protocole de Maputo 
vise à soutenir la mise en œuvre de ces engagements dans les politiques nationales et les stratégies 
régionales de santé.11 

Au cours des années 2000, les SDSR ont été progressivement intégrés dans les grands cadres 
internationaux de développement et de santé. En 2007, l’Assemblée générale des Nations Unies a élargi 
l’Objectif du Millénaire pour le développement 5 (OMD) en y ajoutant une cible relative à l’accès universel 
à la santé reproductive, contribuant à élargir l’approche au-delà de la seule mortalité maternelle pour 
inclure la PF, l’éducation sexuelle et l’accès à l’information et aux services de santé reproductive.12 

Cette dynamique s’est également traduite par un renforcement de l’approche fondée sur les soins de 
santé primaires et le renforcement des systèmes de santé. La Conférence de Ouagadougou de 2008, 
organisée par l’Organisation mondiale de la santé et les États membres africains, a abouti à la Déclaration 
de Ouagadougou sur les soins de santé primaires et les systèmes de santé en Afrique. Cette déclaration 
place la santé communautaire et le renforcement des systèmes de santé au cœur des stratégies visant à 

 
9 World Health Organisation. (2024). Extending sexual and reproductive health and rights to future generations through science and evidence ; Becquet, V., Le Guen, M., 
Miani, C., Rozée, V., & Väisänen, H. (2024). Sexual and reproductive rights 30 years after the Cairo Conference on Population and Development. Ined, 625 ; Starrs, A. M., 
Ezeh, A. C., Barker, G., Basu, A., Bertrand, J. T., Blum, R., Coll-Seck, A. M., Grover, A., Laski, L., Roa, M., Sathar, Z. A., Say, L., Serour, G. I., Singh, S., Stenberg, K., Temmerman, 
M., Biddlecom, A., Popinchalk, A., Summers, C., & Ashford, L. S. (2018). Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of the Guttmacher– 
Lancet Commission. The Lancet, 391, 2642–2692.  ; Berro Pizzarossa, L. (2018). https://doi.org/10.1016/s0140-6736(18)30293-9 Here to Stay: The Evolution of Sexual and 
Reproductive Health and Rights in International Human Rights Law. Laws, 7(3), 29. https://doi.org/10.3390/laws7030029 ; Schwebel, F., Bayerlein, M., & Villarreal, P. A. 
(2024). The Global Struggle for Sexual and Reproductive Health and Rights. German Institute for International and Security Affairs. 
10 World Health Organisation. (2024). Extending sexual and reproductive health and rights to future generations through science and evidence ; Schwebel, F., Bayerlein, 
M., & Villarreal, P. A. (2024). The Global Struggle for Sexual and Reproductive Health and Rights. German Institute for International and Security Affairs ; Sedgh, G., Singh, 
S., Taqi, I., & Wittenberg, J. (2025). Sexual and Reproductive Health and Rights and Global Development. Studies in Family Planning, 56(2), 232–242. 
https://doi.org/10.1111/sifp.70016 ; Schwebel, F., Bayerlein, M., & Villarreal, P. A. (2024). The global struggle for sexual and reproductive health and rights: countering 
their undermining in international forums. (SWP Comment, 55/2024). Berlin: Stiftung Wissenschaft und Politik -SWP- Deutsches Institut für Internationale Politik und 
Sicherheit. https://doi.org/10.18449/2024C55 
11 Starrs, A. M., Ezeh, A. C., Barker, G., Basu, A., Bertrand, J. T., Blum, R., Coll-Seck, A. M., Grover, A., Laski, L., Roa, M., Sathar, Z. A., Say, L., Serour, G. I., Singh, S., Stenberg, 
K., Temmerman, M., Biddlecom, A., Popinchalk, A., Summers, C., & Ashford, L. S. (2018). Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of 
the Guttmacher– Lancet Commission. The Lancet, 391, 2642–2692. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(18)30293-9 ; Standing, H., Hawkins, K., Mills, E., Theobald, S., & 
Undie, C.-C. (2011). Introduction: contextualising “rights” in sexual and reproductive health. BMC International Health & Human Rights ; Sen, G. (n.d.). Sexual and Reproductive 
Health and Rights in the Post 2015 Development Agenda 1. 
12 Yamin, A. E. (2019). Power, Politics and Knowledge Claims: Sexual and Reproductive Health and Rights in the SDG Era. Global Policy, 10(S1), 52–60. 
https://doi.org/10.1111/1758-5899.12598 ; Singh, S., Darroch , J. E., Vlassoff , M., & Nadeau, J. (n.d.). ADDING IT UP The Benefits of Investing in Sexual and Reproductive Health 
Care. UNFPA & The Alan Guttmacher Institute ; Berro Pizzarossa, L. (2018). Here to Stay: The Evolution of Sexual and Reproductive Health and Rights in International 
Human Rights Law. Laws, 7(3), 29. https://doi.org/10.3390/laws7030029 

https://doi.org/10.3390/laws7030029
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(18)30293-9
https://doi.org/10.1111/1758-5899.12598
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améliorer la santé des populations, en soulignant l’importance de services accessibles, intégrés et centrés 
sur les besoins des communautés.  

La période 2010–2016 a marqué une consolidation institutionnelle et politique du cadre international 
des SDSR. La création d’ONU Femmes en 2010 a renforcé la visibilité des enjeux d’égalité de genre dans 
les politiques internationales.13 En 2013, le Consensus de Montevideo a constitué une avancée importante, 
notamment en Amérique latine et dans les Caraïbes, en affirmant explicitement que les droits sexuels et 
reproductifs sont essentiels à la justice sociale et au développement durable, avec un langage plus 
ambitieux que les accords internationaux précédents.14 

L’adoption des Objectifs de développement durable (ODD) en 2015 a constitué une étape décisive dans 
l’institutionnalisation des SDSR au niveau international. Les SDSR sont explicitement intégrés dans 
plusieurs cibles, notamment l’ODD 3 relatif à la santé (cible 3.7 sur l’accès universel aux services de santé 
sexuelle et reproductive) et l’ODD 5 sur l’égalité de genre (cible 5.6 sur l’accès universel aux droits sexuels 
et reproductifs).15 Cette intégration reflète la reconnaissance croissante du rôle des SDSR dans la 
réalisation du développement durable, notamment en lien avec l’égalité de genre, la santé et le bien-être. 

Parallèlement, de nouveaux instruments politiques et financiers ont été développés pour soutenir la mise 
en œuvre de ces engagements. Le lancement du Global Financing Facility en 2015 lors de la Conférence 
d’Addis-Abeba sur le financement du développement a contribué à intégrer davantage les priorités liées à 
la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile dans les stratégies nationales de santé et les 
mécanismes de financement internationaux.16 Par ailleurs, l’Observation générale n°22 du Comité des 
droits économiques, sociaux et culturels adoptée en 2016 a précisé les obligations juridiques des États en 
matière de droit à la santé sexuelle et reproductive, notamment en ce qui concerne l’accès aux services, 
la non-discrimination et l’autonomie reproductive.17 La même année, le Comité régional de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) pour l’Europe a adopté un plan d’action intégrant un langage ambitieux sur les 
SDSR dans le cadre de l’Agenda 2030.18 

Malgré ces avancées, la consolidation du cadre normatif international reste marquée par des tensions 
politiques persistantes (voir Section 3.1.3). L’intégration des SDSR dans les agendas internationaux a 
souvent fait l’objet de contestations de la part de certains États et mouvements conservateurs, en 
particulier concernant l’utilisation du terme « droits sexuels », l’éducation sexuelle complète ou l’accès à 
l’avortement sécurisé. Ces tensions témoignent d’un consensus international parfois fragile, qui explique 
en partie les débats et les reculs observés au cours de la période récente. 

3.1.2 Impact de la pandémie de COVID-19 sur les SDSR  
La pandémie de COVID-19 a constitué un choc majeur pour les systèmes de santé et a fortement perturbé 
l’accès aux services de santé sexuelle et reproductive dans de nombreux pays. Les mesures de 
confinement, la réaffectation des ressources sanitaires vers la gestion de la pandémie et les perturbations 
des chaînes d’approvisionnement ont entraîné des interruptions ou des réductions de services essentiels, 
notamment en matière de PF, de santé maternelle et de prévention et prise en charge des violences basées 
sur le genre. Dans plusieurs contextes, les services de SDSR ont été temporairement considérés comme 

 
13 DSW. (2023). Donors Delivering for SRHR. 
14 Yamin, A. E. (2019). Power, Politics and Knowledge Claims: Sexual and Reproductive Health and Rights in the SDG Era. Global Policy, 10(S1), 52–60. 
https://doi.org/10.1111/1758-5899.12598 ; Economic Commission for Latin America and the Caribbean / Montevideo Consensus on Population and Development (2013) 
Adoption of the Montevideo Consensus, 1st Session of the Regional Conference on Population and Development in Latin America and the Caribbean. Montevideo: 
United Nations 
15 United Nations Population Fund (2024). Navigating Megatrends: The ICPD Programme of Action for a Sustainable Future ICPD30 Think Piece: The Future of Sexual and 
Reproductive Health and Rights  ; Yamin, A. E. (2019). Power, Politics and Knowledge Claims: Sexual and Reproductive Health and Rights in the SDG Era. Global Policy, 
10(S1), 52–60. https://doi.org/10.1111/1758-5899.12598 ; Starrs, A. M., Ezeh, A. C., Barker, G., Basu, A., Bertrand, J. T., Blum, R., Coll-Seck, A. M., Grover, A., Laski, L., Roa, 
M., Sathar, Z. A., Say, L., Serour, G. I., Singh, S., Stenberg, K., Temmerman, M., Biddlecom, A., Popinchalk, A., Summers, C., & Ashford, L. S. (2018). Accelerate progress—
sexual and reproductive health and rights for all: report of the Guttmacher– Lancet Commission. The Lancet, 391, 2642–2692. https://doi.org/10.1016/s0140-
6736(18)30293-9 ; Oas, R. (2021). Why Not SRHR? Definitions | a Monthly Look at UN Terms and Ideas, 19. 
16 Countdown 2030 Europe. (n.d.). Analysis of SRHR prioritization in select GFF focus countries. 
17 Berro Pizzarossa, L. (2018). Here to Stay: The Evolution of Sexual and Reproductive Health and Rights in International Human Rights Law. Laws, 7(3), 29. 
https://doi.org/10.3390/laws7030029 
18 Starrs, A. M., Ezeh, A. C., Barker, G., Basu, A., Bertrand, J. T., Blum, R., Coll-Seck, A. M., Grover, A., Laski, L., Roa, M., Sathar, Z. A., Say, L., Serour, G. I., Singh, S., Stenberg, 
K., Temmerman, M., Biddlecom, A., Popinchalk, A., Summers, C., & Ashford, L. S. (2018). Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of 
the Guttmacher– Lancet Commission. The Lancet, 391, 2642–2692. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(18)30293-9 
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non prioritaires, ce qui a contribué à limiter l’accès des populations aux soins et aux informations. La 
pandémie a également perturbé les chaînes d’approvisionnement mondiales pour les produits de santé 
reproductive, notamment les contraceptifs et certains médicaments essentiels, entraînant des risques 
accrus de ruptures de stock dans plusieurs pays. L’impact a été particulièrement grave dans les pays 
d’Afrique subsaharienne, du Moyen-Orient et d’Afrique du Nord, ainsi que dans les contextes de crises 
humanitaires.19 

Ces perturbations ont eu des effets particulièrement marqués pour les femmes, les adolescent.e.s et les 
populations les plus vulnérables. La fermeture des écoles, les restrictions de mobilité et les difficultés 
d’accès aux structures de santé ont contribué à une augmentation des risques de grossesses précoces, 
de mariages d’enfants et de violences basées sur le genre.20 Les adolescent.e.s et les jeunes ont 
également rencontré davantage d’obstacles pour accéder à l’information et aux services de santé sexuelle 
et reproductive, notamment dans les environnements où ces services étaient déjà limités. Les restrictions 
de mobilité ont par ailleurs affecté les activités de sensibilisation communautaire et les programmes 
d’éducation à la santé sexuelle, qui jouent un rôle clé dans l’information et l’accompagnement des 
populations les plus éloignées des structures de santé. 

La pandémie a également mis en évidence la vulnérabilité des progrès réalisés en matière de SDSR face 
aux crises sanitaires et économiques. Dans de nombreux pays, les ressources financières et humaines 
ont été redirigées vers la réponse d’urgence à la pandémie, ralentissant la mise en œuvre de programmes 
liés à la santé reproductive et à l’égalité de genre. Les organisations internationales et les partenaires au 
développement ont ainsi été amenés à adapter leurs interventions afin de maintenir la continuité des 
services essentiels et de limiter les effets négatifs de la pandémie sur les populations. 

Pour maintenir l’engagement en matière de SDSR pendant la pandémie, l’OMS a rappelé que les services 
complets de SDSR étaient essentiels à assurer même en période de crise. En réponse, plusieurs pays 
(dont la Belgique) ont renforcé leurs engagements, en signant une déclaration diplomatique conjointe 
visant à protéger les SDSR et à « promouvoir une approche sensible au genre dans la réponse à la crise de 
la COVID-19 ».21 Parallèlement, l’administration Biden a annulé en 2021 la « Global Gag Rule », rétablissant 
le financement des acteurs des SDSR et de UNFPA. Plusieurs pays, dont les Pays-Bas et la Finlande, ont 
augmenté leurs financements ou lancé de nouveaux partenariats pour soutenir les SDSR pendant et après 
la pandémie. En 2021, le GFF a introduit un Plan d'accélération des SDSR, appelant à une approche 
transformatrice en matière de genre.22 

La crise a par ailleurs contribué à renforcer la reconnaissance de l’importance d’intégrer les services de 
SDSR dans les stratégies de résilience des systèmes de santé. Plusieurs initiatives internationales ont 
souligné la nécessité de garantir la continuité des services essentiels, y compris les services de santé 
reproductive, dans les contextes de crise. Dans certains contextes, la pandémie a également accéléré 
l’utilisation de solutions alternatives, telles que la télémédecine, les plateformes numériques d’information 
ou les mécanismes de distribution communautaire de contraceptifs. Cette expérience a ainsi renforcé 
l’attention portée à l’intégration des services de SDSR dans les stratégies de couverture sanitaire 
universelle et de préparation aux crises sanitaires. 

3.1.3 Intensification du mouvement anti-genre et de backlash  
Depuis le milieu des années 2010, et plus encore entre 2022 et 2025, les avancées normatives en matière 
de SDSR ont été accompagnées par une intensification des mobilisations conservatrices opposées à ces 
droits. Des mouvements dits « anti-genre » se sont progressivement structurés dans plusieurs régions du 
monde autour d’acteurs religieux, politiques et de la société civile qui contestent l’agenda des droits 
sexuels et reproductifs et, plus largement, les politiques promouvant l’égalité de genre. Ces mobilisations 

 
19 Singh, L., Abbas, S. M., Roberts, B., Thompson, N., & Singh, N. S. (2023). A systematic review of the indirect impacts of COVID-19 on sexual and reproductive health 
services and outcomes in humanitarian settings. BMJ Global Health, 8(11), e013477. https://doi.org/10.1136/bmjgh-2023-013477 
20 WHO. (2023). Investing in sexual and reproductive health and rights: essential elements of universal health coverage TECHNICAL BRIEF. 
21 JAEGER, K., & ZOE JOHNSON. (2020). DT Insights: Gender equality: Sexual and reproductive health and rights. SEEK DEVELOPMENT ; DSW. (2023). Donors Delivering for 
SRHR. 
22 Countdown 2030 Europe. (n.d.). Analysis of SRHR prioritization in select GFF focus countries. 
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visent notamment l’éducation sexuelle complète, l’accès à l’avortement sécurisé, les droits des personnes 
LGBTQI+ ou encore certaines politiques d’égalité entre les femmes et les hommes. 

Ces mouvements se caractérisent par une forte capacité de mobilisation transnationale et par 
l’utilisation de stratégies politiques et discursives variées. Ils mobilisent notamment des arguments liés 
à la protection de la famille, à la souveraineté culturelle ou religieuse et à la défense des valeurs 
traditionnelles pour contester les politiques publiques et les programmes liés aux SDSR. Ces acteurs 
s’appuient également sur des réseaux transnationaux et des campagnes de mobilisation politique visant 
à influencer les processus législatifs nationaux, les débats publics et les négociations internationales. 

Dans plusieurs contextes nationaux, cette dynamique s’est traduite par une contestation accrue des 
politiques relatives aux SDSR. L’annulation en 2022 de l’arrêt Roe v. Wade par la Cour suprême des États-
Unis a supprimé la protection constitutionnelle du droit à l’avortement dans ce pays, marquant un tournant 
majeur dans la gouvernance internationale des droits reproductifs. En Europe, certains pays comme la 
Pologne ou la Hongrie ont également adopté ou maintenu des législations restrictives en matière 
d’avortement. Dans d’autres contextes, les débats autour de l’éducation sexuelle complète ou des droits 
des minorités sexuelles ont contribué à des blocages dans l’élaboration ou la mise en œuvre de politiques 
publiques relatives aux SDSR. Dans plusieurs pays africains, cette dynamique s’est également traduite par 
un durcissement récent des cadres juridiques visant les personnes LGBTQI+, avec l’adoption de nouvelles 
législations (Ouganda, 2023) et un renforcement ou une application accrue de dispositions existantes 
(Sénégal, Burkina Faso). 

Ces mobilisations ont également trouvé un écho dans certaines initiatives politiques internationales. La 
Déclaration du Consensus de Genève, soutenue par plus de 30 pays, dont de nombreux pays partenaires 
de la coopération belge, réaffirme notamment le droit à la vie dès la conception et s’oppose à la promotion 
de l’avortement comme méthode de PF. Parallèlement, dans les instances multilatérales, des coalitions 
d’États ont multiplié les tentatives de remise en cause du langage relatif aux droits sexuels et reproductifs 
dans les résolutions et déclarations internationales, contribuant à une polarisation croissante des 
négociations internationales. 

Cette dynamique s’est également traduite par des évolutions importantes dans le paysage du 
financement international des SDSR. Le rétablissement en 2017 de la Global Gag Rule par l’administration 
américaine a restreint l’accès au financement pour les organisations internationales impliquées dans les 
services liés à l’avortement ou à l’information sur ces services.23 Cette politique a eu des répercussions 
importantes sur de nombreux programmes de santé sexuelle et reproductive dans les pays à revenu faible 
et intermédiaire, entraînant dans certains contextes la réduction ou la suspension d’activités liées à la PF, 
à la santé maternelle et à la prévention du VIH. Elle s’est également accompagnée de la suspension du 
financement américain au Fonds des Nations Unies pour la Population (UNFPA) en 2017 et 2018. Plus 
largement, ces évolutions illustrent la forte dépendance de certains programmes de SDSR aux décisions 
des principaux bailleurs internationaux et la volatilité que peuvent entraîner les changements d’orientation 
politique. 

Au cours des dernières années, cette tendance s’est inscrite dans un contexte plus large de réducation 
de l’aide internationale consacrée à la santé et aux programmes de SDSR. Plusieurs pays donateurs ont 
réduit leurs financements pour les programmes de PF, de santé maternelle et néonatale ou de droits 
reproductifs, contribuant à fragiliser certains programmes et partenariats internationaux. 

L’année 2025 marque à cet égard un tournant majeur. La nouvelle administration américaine a annoncé 
la suspension temporaire de l’aide étrangère et la réduction significative des programmes de l’USAID, 
ainsi que le rétablissement d’une version élargie de la Global Gag Rule. Les conséquences humaines sont 
déjà visibles : environ 11,7 millions de femmes ont perdu l’accès à la contraception au premier trimestre 
2025, entraînant 4,2 millions de grossesses non désirées et 8 000 décès évitables. Les projections pour 

 
23 Schwebel, F., Bayerlein, M., & Villarreal, P. A. (2024). The global struggle for sexual and reproductive health and rights: countering their undermining in international forums. 
(SWP Comment, 55/2024). Berlin: Stiftung Wissenschaft und Politik -SWP- Deutsches Institut für Internationale Politik und Sicherheit. https://doi.org/10.18449/2024C55 
; DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR ; Rios, V. (2019). CRISIS IN CARE: Year two of Trump’s Global Gage Rule. International Women’s Health Coalition. 

https://doi.org/10.18449/2024C55
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l’année complète anticipent 17,1 millions de grossesses non planifiées supplémentaires et 34 000 décès 
liés à la grossesse.24 La suspension du financement dans de nombreux pays à revenus faibles et 
intermédiaires a entraîné la fermeture de cliniques, des pénuries de contraceptifs et d’antirétroviraux, ainsi 
que l’interruption de programmes VIH/SIDA. Ces coupes fragilisent également les services de lutte contre 
la VBG et réduisent l’espace d’action de la société civile,25 créant une urgence sanitaire et de droits 
humains, affectant en priorité les femmes et filles les plus vulnérables. 

3.1.4 Réponse internationale au backlash : l’initiative SheDecides 
Dans ce contexte de polarisation croissante autour des SDSR, plusieurs États, dont la Belgique et des 
organisations internationales ont cherché à réaffirmer leur engagement en faveur de ces droits et à 
soutenir les organisations de la société civile qui les défendent. Ces initiatives visent notamment à 
préserver les acquis en matière d’égalité de genre et à garantir la continuité du soutien politique et financier 
aux programmes de santé sexuelle et reproductive. 

L’initiative SheDecides constitue l’une des réponses internationales les plus visibles à ce contexte de 
recul politique et financier. Elle a été lancée en 2017 à l’initiative du gouvernement néerlandais, à la suite 
du rétablissement et de l’élargissement de la Global Gag Rule par l’administration américaine, qui a 
entraîné dans plusieurs contextes la réduction ou la suspension de programmes de PF, de santé 
maternelle et de soutien aux droits des femmes. L’objectif de l’initiative est de mobiliser un soutien 
financier et politique mondial pour les droits des femmes et des filles à décider librement de leur vie 
sexuelle et reproductive.26 

Afin de mobiliser ce soutien international, une conférence a été organisée à Bruxelles en mars 2017, 
réunissant gouvernements, organisations internationales, fondations et organisations de la société civile. 
Cette conférence a permis de mobiliser rapidement des ressources financières pour soutenir les 
organisations affectées par la suspension de certains financements et de renforcer la visibilité politique 
des enjeux liés aux droits sexuels et reproductifs. 

Au-delà de la mobilisation de ressources financières, SheDecides s’est progressivement affirmée 
comme une plateforme politique visant à défendre les SDSR au niveau international. Cette mobilisation 
s’est inscrite dans un contexte plus large de réaffirmation des engagements internationaux en faveur de 
l’égalité de genre et des droits des femmes. En 2017, le Nouveau Consensus européen pour le 
développement a notamment réaffirmé l’engagement de l’Union européenne en faveur des SDSR.27 Dans 
le même esprit, plusieurs pays ont renforcé leurs cadres politiques nationaux, tandis que de nouvelles 
initiatives internationales ont été lancées, telles que l’Initiative Spotlight de l’Union européenne et des 
Nations Unies pour éliminer les violences faites aux femmes.28  

Parallèlement, les mécanismes de suivi des engagements relatifs aux SDSR ont également été renforcés, 
notamment à travers l’indicateur 5.6.2 des ODD.29 Au cours de cette période, l’aide publique au 
développement consacrée aux SDSR a atteint un niveau record de 11,1 milliards USD. Toutefois, bien que 
les montants absolus aient augmenté, leur part dans le financement global de la santé a reculé, passant 
de 52 % en 2011 à 42 % en 2016–2017, signalant une dépriorisation relative des SDSR au sein du secteur 
de la santé.30 

 
24 DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR ; El Mimouni, O. (2025). Trending Budget Cuts: Impact on SRHR in LMICs. Health Action International. 
25 Rios, V. (2019). CRISIS IN CARE: Year two of Trump’s Global Gage Rule. International Women’s Health Coalition ; El Mimouni, O. (2025). Trending Budget Cuts: Impact 
on SRHR in LMICs. Health Action International. 
26 Schäferhoff, M., van Hoog, S., Martinez, S., Fewer, S., & Yamey, G. (n.d.). Funding for sexual and reproductive health and rights in low- and middle-income countries: 
threats, outlook and opportunities . The Partnership for Maternal? Newborn & Child Health & Open Consultants & The Center for Policy Impact in Global Health ; JAEGER, 
K., & ZOE JOHNSON. (2020). DT Insights: Gender equality: Sexual and reproductive health and rights. SEEK DEVELOPEMENT. 
27 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR. 
DSW. (n.d.). SEXUAL & REPRODUCTIVE HEALTH & RIGHTS (SRHR) – A REFRESHER. 
28 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR. 
29 Yamin, A. E. (2019). Power, Politics and Knowledge Claims: Sexual and Reproductive Health and Rights in the SDG Era. Global Policy, 10(S1), 52–60. 
https://doi.org/10.1111/1758-5899.12598 
30 JAEGER, K., & ZOE JOHNSON. (2020). DT Insights: Gender equality: Sexual and reproductive health and rights. SEEK DEVELOPMENT ; Schäferhoff, M., van Hoog, S., Martinez, 
S., Fewer, S., & Yamey, G. (n.d.). Funding for sexual and reproductive health and rights in low- and middle-income countries: threats, outlook and opportunities . The Partnership 
for Maternal? Newborn & Child Health & Open Consultants & The Center for Policy Impact in Global Health. 
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Dans un contexte international de plus en plus polarisé sur les enjeux des SDSR, l'initiative SheDecides 
joue un rôle clé en renforçant les alliances entre les acteurs engagés pour la promotion de ces droits, 
tout en maintenant leur visibilité sur les agendas mondiaux. Aujourd'hui, SheDecides regroupe une vaste 
coalition d'acteurs – 15 pays, 28 organisations internationales de la société civile, 4 instituts de recherche 
et 3 fondations philanthropiques – unis autour d'un objectif commun : garantir l'autonomie des femmes 
et des filles en leur assurant un accès équitable à l'information, aux services et aux droits en matière de 
santé sexuelle et reproductive.  

 Evolution de l’approche belge en matière de SDSR  

3.2.1 Cadre légal et politique  
La promotion des SDSR constitue depuis plusieurs décennies une composante importante de la politique 
belge de coopération au développement. L’engagement de la Belgique dans ce domaine s’inscrit dans 
une approche fondée sur les droits humains, l’égalité de genre et l’accès universel aux services de santé. 
Cette orientation reflète l’alignement de la coopération belge avec les cadres normatifs internationaux 
relatifs aux droits humains, à la santé et au développement durable. 

Au niveau légal, la politique belge de coopération au développement est encadrée par la loi relative à la 
coopération au développement adoptée en 2013.31 Cette loi établit les principes directeurs de la 
coopération belge, notamment le respect des droits humains, la promotion de l’égalité entre les femmes 
et les hommes et la contribution au développement humain durable. Dans ce cadre, les SDSR ont 
progressivement été intégrés dans les documents de politique opérationnelle relatifs à la santé et à 
l’égalité de genre, traduisant le passage d’un engagement politique général à un cadre d’action structuré.32 

Au fil du temps, les SDSR ont été progressivement intégrés dans les orientations stratégiques de la 
coopération belge. Les SDSR ont notamment été reconnues comme une priorité dans la stratégie belge 
pour l’aide humanitaire (2014), qui engage l’aide humanitaire belge à intégrer systématiquement les 
services de santé sexuelle et reproductive dans les programmes humanitaires et de consolidation de la 
paix.33 En 2016, la Belgique a confirmé les SDSR comme l’une de ses quatre priorités dans la « Note 
stratégique sur le genre » et le « Plan d’action sur l’intégration de la dimension de genre ».34 

L’approche belge repose sur le principe que les droits sexuels et reproductifs constituent une condition 
préalable à l’exercice effectif de l’ensemble des droits humains. Elle met l’accent sur le renforcement de 
systèmes de santé intégrés, allant au-delà des seuls services médicaux pour inclure la promotion de la 
santé, la prévention, le traitement et le suivi. Cette approche souligne également l’importance des 
approches multidisciplinaires, de l’éducation sexuelle complète, de la promotion des masculinités 
transformatrices et de l’engagement des hommes et des garçons, ainsi que l’existence d’un cadre juridique 
garantissant l’accès à l’information et la capacité de prendre des décisions libres et éclairées en matière 
de sexualité et de PF. 

Dans ce cadre, la Belgique accorde une attention particulière à quatre axes prioritaires : 
1. L’information, la prévention et la prise en charge, notamment en matière de VBG, de mutilations 

génitales féminines et de santé maternelle et reproductive ; 
2. L’accès universel aux services de SDSR, avec une attention spécifique pour les adolescent.e.s, les 

personnes non mariées, les personnes LGBTQI+ et d’autres populations marginalisées, dans une 
approche fondée sur les droits humains et l’intersectionnalité ; 

3. La disponibilité d’une contraception moderne, de qualité, acceptable et abordable ; 
4. L’intégration des SDSR dans les systèmes de couverture sanitaire universelle et de protection 

sociale. 

 
31 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR ; DSW. (2023). Donors Delivering for SRHR ; DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR. 
32 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR ; DSW. (2023). Donors Delivering for SRHR ; DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR. 
33 La coopération Belge au Développement. (2014, Juillet 2). La stratégie belge pour l’aide humanitaire. 
34 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR ; DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR ; Sensoa. (n.d.). Sexuellement saine ? Examen des dépenses belges consacrées à la santé 
sexuelle et reproductive dans la coopération internationale en 2023. 
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L’approche belge en matière de SDSR s’inscrit également dans un engagement actif dans les initiatives 
et les débats internationaux relatifs à ces enjeux. En mars 2017, la Belgique a co-lancé avec les Pays-Bas, 
le Danemark et la Suède, l'initiative SheDecides, et a accueilli la conférence internationale correspondante 
à Bruxelles, réunissant plus de cinquante pays, organisations internationales et organisations de la société 
civile. Dans la foulée de cette initiative, la Belgique a pris la décision d’augmenter le financement des SDSR, 
avec une attention particulière portée à UNFPA. Ce financement accru s’est ensuite élargi à Enabel, à qui 
il a été demandé d’intégrer systématiquement les SDSR dans les nouveaux programmes pays comportant 
un volet santé.35 La même année, une infofiche consacrée aux SDSR des jeunes a été publiée, soulignant 
notamment le rôle de l’éducation à la vie relationnelle, affective et sexuelle (EVRAS) comme levier de 
transformation sociale.36  

La Belgique a également réaffirmé son engagement politique dans plusieurs forums internationaux. À 
l’occasion du 25ᵉ anniversaire du Programme d’action du Caire, elle s’est alignée lors du Sommet de 
Nairobi en 2019 sur les objectifs dits des « trois zéros » : zéro besoin non satisfait en matière de 
planification familiale, zéro décès maternel évitable et zéro violence basée sur le genre. Cet engagement 
a contribué à renforcer l’intégration des programmes de SDSR dans la coopération bilatérale, notamment 
en cohérence avec les priorités de UNFPA.37  

La Belgique a par ailleurs maintenu cet engagement dans le contexte de crises récentes. Pendant la 
pandémie de COVID-19, elle a soutenu plusieurs initiatives diplomatiques visant à promouvoir une réponse 
mondiale sensible au genre et à garantir la continuité des services de SDSR. Elle a également apporté un 
soutien financier à des programmes liés aux violences basées sur le genre, notamment en Ukraine, en 
collaboration avec des partenaires internationaux tels que UNFPA et le Global Survivors Fund.38 

Cet engagement s’inscrit également dans un alignement avec les cadres politiques de l’Union 
européenne, notamment le Plan d’action pour l’égalité de genre (GAP III) 2021-2027. La Belgique reste 
par ailleurs active dans les forums multilatéraux relatifs à l’égalité de genre et aux droits des femmes, 
notamment au sein de la Commission de la condition de la femme des Nations Unies.39  

Plus récemment, les autorités belges ont réaffirmé leur engagement politique en faveur des SDSR. En 
mars 2023, la ministre de la Coopération au Développement Gennez a confirmé l’engagement politique 
pour les SDSR dans toutes ses dimensions.40 En 2023, le Parlement fédéral a réaffirmé son soutien aux 
SDSR sur la scène internationale, demandant au gouvernement d’intégrer davantage les SDSR dans ses 
politiques, en insistant sur leur inclusion – y compris la prévention et la lutte contre le VIH – en tant que 
services essentiels dans les soins de santé de base et l’assurance santé dans les pays partenaires.41 

L’année 2025 constitue une étape importante dans l’évolution du cadre politique belge en matière de 
SDSR, avec la fin programmée de certains engagements financiers pluriannuels et l’adoption d’une 
résolution de la Chambre des représentants relative à la promotion des droits sexuels et reproductifs dans 
la coopération au développement. Cette résolution souligne le rôle central des SDSR dans la lutte contre 
la pauvreté et les inégalités, et formule plusieurs recommandations à l’attention du gouvernement belge. 
Celles-ci incluent notamment le renforcement du plaidoyer international en faveur des droits reproductifs, 
l’intégration des services de santé sexuelle et reproductive dans les politiques de santé des pays 
partenaires, le maintien d’un soutien financier aux organisations multilatérales et aux organisations de la 
société civile actives dans ce domaine, ainsi que l’amélioration de la transparence et du suivi des 
financements consacrés aux SDSR. 

 
35 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR. 
36 Service public fédéral Affaires étrangères, Commerce extérieur et Coopération au développement Direction générale Coopération au développement et Aide 
humanitaire. (2017). La santé et les droits sexuels et reproductifs des jeunes. 
37 Sensoa. (n.d.). Sexuellement saine ? Examen des dépenses belges consacrées à la santé sexuelle et reproductive dans la coopération internationale en 2023. 
38 Global Survivors Fund. (2022). Global Survivors Fund. Globalsurvivorsfund.org. https://www.globalsurvivorsfund.org/our-work/ukraine/? 
39 DSW. (2025). Donors Delivering for SRHR. 
40 DSW. (2020). Donors Delivering for SRHR. 
41 Sensoa. (n.d.). Sexuellement saine ? Examen des dépenses belges consacrées à la santé sexuelle et reproductive dans la coopération internationale en 2023. 
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3.2.2 Instruments, canaux et modalités d’intervention 
La mise en œuvre de la politique belge de coopération au développement en matière de SDSR repose sur 
une architecture institutionnelle et opérationnelle variée. La Belgique mobilise plusieurs instruments et 
canaux d’intervention, combinant coopération bilatérale, partenariats avec la société civile, contributions 
aux organisations multilatérales, aide humanitaire et actions diplomatiques. Cette approche permet 
d’intervenir à différents niveaux du système de santé et de soutenir à la fois les politiques publiques, le 
renforcement des systèmes de santé et l’accès direct aux services. Les régions (la Flandre, la Wallonie et 
Bruxelles-Capitale) financent également des interventions en matière de SDSR à travers des programmes 
de coopération directe et indirecte, mais ces interventions ne sont pas incluses dans le scope de cette 
étude. 

La DGD 

La politique belge de coopération au développement est pilotée par la Direction générale de la 
Coopération au développement et de l’Aide humanitaire (DGD) au sein du Service public fédéral Affaires 
étrangères, Commerce extérieur et Coopération au développement. La DGD est responsable de 
l’élaboration des orientations stratégiques, de la programmation de la coopération et du suivi des 
financements.  

Au sein de la DGD, la direction thématique D2 suit le thème de la santé et plus particulièrement des SDSR. 
Parmi les services de D2, le service D2.5 (Consolidation de la société et développement social) fonctionne 
comme un centre de connaissances sectoriel et thématique. Il élabore des stratégies sectorielles et 
thématiques, dont celle sur les SDSR, et en supervise la mise en œuvre. Un point focal « genre » y est 
spécifiquement chargé des SDSR. D’autres services de la direction, tels que D2.1 (coopération 
multilatérale) et D2.3 (partenariats européens), assurent pour leur part le suivi des financements destinés 
aux agences multilatéraux et aux initiatives européens.  

Les directions géographiques (DGEO) jouent un rôle central dans la programmation et le suivi de la 
coopération bilatérale avec les pays partenaires et le suivi des programmes des ACNG belges. Elles 
travaillent en étroite collaboration avec les ambassades belges dans les pays partenaires, qui contribuent 
à l’identification des priorités, au dialogue politique avec les autorités nationales et au suivi des 
programmes sur le terrain. Elles contribuent également à assurer la cohérence entre les différents 
instruments de la coopération belge. 

La diplomatie internationale 

La promotion des SDSR fait également partie de l’action diplomatique de la Belgique sur la scène 
internationale. Au sein du SPF Affaires étrangères, Commerce extérieur et Coopération au développement, 
la Direction générale des Affaires multilatérales et de la Mondialisation (DGM) est chargée de représenter 
et défendre les positions de la Belgique dans les forums multilatéraux, notamment au sein des Nations 
Unies et de l’Union européenne. 

Au sein de cette direction, la direction Droits humains (M3) suit notamment au niveau international les 
questions liées aux SDSR et contribue à l’élaboration des positions belges dans différentes institutions 
multilatérales. La direction M3 participe ainsi à la préparation des rapports de la Belgique dans le cadre 
des Plans d’action nationaux (PAN) relatifs à l’agenda Femmes, Paix et Sécurité et à la lutte contre les 
violences basées sur le genre. Elle élabore également les recommandations belges dans le cadre de 
l’Examen périodique universel (UPR) du Conseil des droits de l’homme des Nations Unies, en s’appuyant 
notamment sur les contributions des ambassades. Ces recommandations incluent régulièrement des 
références aux droits des femmes, aux SDSR et à la lutte contre les violences basées sur le genre. La 
direction M3 contribue également à la préparation de la participation belge à la Commission de la condition 
de la femme (CSW) des Nations Unies ainsi qu’aux processus de suivi des engagements internationaux 
en matière d’égalité de genre, notamment dans le cadre de la plateforme d’action de Beijing. 
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Au niveau bilatéral, les ambassades et postes diplomatiques belges dans les pays partenaires de la 
coopération au développement jouent également un rôle important dans la promotion des SDSR. Ils 
contribuent notamment au dialogue politique avec les autorités nationales et à l’organisation d’initiatives 
de sensibilisation ou d’événements thématiques liés aux droits des femmes, aux SDSR et à la lutte contre 
les violences basées sur le genre. 

La coopération bilatérale et le rôle d’Enabel 

La coopération bilatérale constitue l’un des principaux instruments de mise en œuvre des priorités 
belges en matière de SDSR. Elle est principalement mise en œuvre par Enabel, l’agence belge de 
coopération international. Enabel est active dans 18 pays (en plus de la Belgique), dont les 14 pays 
partenaires officiels de la coopération belge. 

Jusqu’en 2018, les interventions en matière de SDSR étaient principalement intégrées dans les 
programmes santé d’Enabel, avec un accent particulier sur la santé maternelle et néonatale. Sous 
l’influence de l’initiative international SheDecides et les instructions du cabinet, la coopération bilatérale 
belge a lancé, par l’intermédiaire d’Enabel, de nouveaux programmes bilatéraux axés sur SheDecides 
spécifiquement consacrés aux SDSR dans cinq pays partenaires (Bénin, Burkina Faso, Sénégal, Guinée, 
Rwanda) pour la période 2018-2024. Ces programmes sont venus s’ajouter au Programme de lutte contre 
les violences sexuelles (PLVS), mis en œuvre en RDC depuis 2016.42 Par ailleurs, Enabel intègre également 
des composantes liées aux SDSR dans plusieurs autres programmes de coopération, notamment en Niger, 
au Burundi, en Palestine, en Ouganda, en Mauritanie, en Tunisie, en Tanzanie et au Maroc. 

Les programmes SheDecides mis en œuvre par Enabel visent à améliorer l’accès aux services de SDSR et 
la qualité des soins associés pour les femmes et les jeunes, tout au long du cycle de vie, dans une approche 
multisectorielle et holistique. Ces programmes s’articulent autour de quatre piliers : 

1. Santé maternelle et néo-natale (SMN) : Les interventions portent notamment sur la formation du 
personnel de santé, le renforcement des services de gynécologie-obstétrique, les investissements 
dans les infrastructures et équipements médicaux, ainsi que l’amélioration des services d’urgence 
obstétricale et néonatale. Elles incluent également des initiatives visant à renforcer l’intégration des 
services de SDSR dans les systèmes d’assurance maladie. 

2. Santé sexuelle et reproductive des adolescent·es et jeunes (SSRAJ) : Ce pilier comprend des actions 
de sensibilisation et de communication auprès des jeunes dans les milieux scolaires et non scolaires, 
ainsi que le développement d’outils innovants d’information et d’accompagnement (plateformes 
numériques, applications mobiles, lignes d’assistance téléphonique, campagnes sur les réseaux 
sociaux, outils éducatifs, création de centres d’accueil pour les jeunes).  

3. Planification familiale (PF) : Les interventions visent à améliorer l’accès à la PF à travers des actions 
de sensibilisation auprès des jeunes, des parents et des communautés, le renforcement des services 
de PF et l’amélioration de la disponibilité de méthodes contraceptives modernes, accessibles et de 
qualité. 

4. Violence sexuelle et violence basée sur le genre (VBG) : Dans une approche holistique, les 
programmes soutiennent notamment la mise en place de centres de prise en charge intégrée pour les 
victimes, des campagnes de sensibilisation, des approches communautaires d’identification et 
d’accompagnement des victimes, ainsi que des actions visant à renforcer les réponses judiciaires et 
institutionnelles face aux violences sexuelles.  

Les ACNG 

La coopération avec les organisations de la société civile constitue un autre canal important 
d’intervention de la coopération belge en matière de SDSR. La Belgique soutient plusieurs acteurs de la 
coopération non gouvernementale actives dans ce domaine à travers les programmes de coopération non 
gouvernementale et les mécanismes de financement de la société civile. Les ACNG sont financés par la 
DGD et mettent en œuvre des programmes pluriannuels.43 Les ONG interviennent souvent auprès de 

 
42 Enabel. Programme de Lutte contre les Violences Sexuelles – Note Politique Justice et Note politique typologie  
43 Pour la période couverte par l’évaluation, trois cycles programmatiques sont concernés : 2014-2016, 2017-2021, et 2022-2026. 
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populations particulièrement vulnérables ou marginalisées, notamment les adolescent.e.s et les jeunes, 
les femmes vivant en milieu rural, les minorités sexuelles ou les personnes exposées à des VBG. Les 
programmes mis en œuvre par ces organisations contribuent à améliorer l’accès et la qualité des services 
de santé maternelle, l’accès à l’information et aux services de PF, à promouvoir l’éducation à la santé 
sexuelle et reproductive et à renforcer le plaidoyer en faveur des droits des femmes et des filles. 

Pour la période 2017-2024, huit ONG belges actives dans le secteur de la santé mènent des interventions 
axées sur les SDSR, avec, mais pas exclusivement, un focus sur la santé maternelle et néonatale. De 
plus, certaines ONG intègrent les SDSR dans leurs programmes sans nécessairement les qualifier comme 
telle, tels que FOS, Plan International Belgium, UCOS, Le Monde Selon les Femmes, la CNCD et les ONG qui 
investissent dans le renforcement des mutuelles de santé comme WSM (We Social Movement) et Louvain 
Coopération. Par ailleurs, Sensoa International se concentre sur l'analyse politique, le plaidoyer et le 
conseil concernant les SDSR et le VIH/SIDA, et, avec le financement de l’IPPF (International Planned 
Parenthood Federation), coordonne un groupe interparlementaire sur les SDSR. Les ONG sont membres 
des coupoles 11.11.11 et/ou CNCD/11.11.11, qui favorisent les échanges via des groupes de travail, dont 
un groupe de travail « genre » où les thématiques SDSR peuvent être discutées.  

La DGD soutient également plusieurs acteurs institutionnels dans le domaine de la recherche et du 
renforcement des capacités, notamment à travers les programmes de la collaboration interuniversitaires 
coordonnées par l’ARES (Académie de Recherche et d'Enseignement Supérieur) et le VLIR-UOS (Vlaamse 
Interuniversitaire Raad – Universitaire Ontwikkelingssamenwerking), ainsi que le financement des 
contrats-cadres de l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers (IMT) et des projets de l’International Centre 
for Reproductive Health – University of Ghent (ICRH). Ces initiatives contribuent au développement de la 
recherche académique sur des thématiques liées aux SDSR. L’IMT intervient dans certains pays 
partenaires pour renforcer les systèmes de santé et les capacités des institutions sanitaires. Au sein de 
son département de santé publique,  l’unité de recherche en santé maternelle et reproductive met en œuvre 
des programmes couvrant l’ensemble des piliers des SDSR. L’ICRH mène des projets de recherche et 
d’intervention dans tous les domaines de la santé reproductive. Il met en œuvre des programmes de 
renforcement des capacités, offre des services d’éducation communautaire, de prévention et de dépistage 
du VIH, et milite en faveur des SDSR. En tant que collaborateur de l’OMS pour la recherche sur la SSR, 
l’ICRH héberge également le réseau ANSER (Academic Network for Sexual and Reproductive Health and 
Rights Policy), un réseau mondial et multidisciplinaire de 54 institutions, qui œuvre pour la promotion de 
politiques fondées sur des données probantes en matière de SDSR. 

La coopération multilatérale 

Les contributions aux organisations multilatérales constituent un autre instrument de la coopération 
belge en matière de SDSR. La Belgique soutient notamment le Fonds des Nations Unies pour la population 
(UNFPA), l’Organisation mondiale de la santé (OMS), ONUSIDA, ONU-Femmes, UNICEF, et le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme. 

La coopération multilatérale combine deux types de financement : un financement de base (core funding), 
attribué de manière structurelle à certaines agences et organisations, et un financement ciblé (earmarked 
funding), destiné à des projets ou programmes spécifiques. Ces contributions sont principalement gérées 
par la Direction D2.2  (Unit UN Development Systems) de la Direction Générale Coopération au 
développement et Aide humanitaire (DGD), qui joue un rôle clé dans la définition des priorités de 
financement et dans le dialogue stratégique avec les partenaires multilatéraux engagés dans les SDSR. 

À travers ces partenariats multilatéraux, la Belgique soutient notamment des programmes liés à la PF, à 
la santé maternelle et reproductive, à la prévention et au traitement du VIH ainsi qu’à la lutte contre les 
violences basées sur le genre. La coopération multilatérale permet également de contribuer à l’élaboration 
de normes internationales, à la coordination entre acteurs du secteur et à la mise en œuvre d’initiatives à 
grande échelle dans les pays à revenu faible et intermédiaire. 

Les plateformes de coordination et d’expertise 
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Plusieurs plateformes contribuent à la coordination, au dialogue politique et au partage d’expertise entre 
les différents acteurs belges impliqués dans les SDSR. 

Be-cause Health (Plateforme belge pour la santé mondiale), créée en 2004, est une plateforme pluraliste 
visant à améliorer la contribution belge aux politiques de santé mondiale et au débat international dans 
ce domaine. Hébergée par l’IMT, elle rassemble un large éventail d’acteurs, notamment des universités et 
instituts de recherche, la DGD, Enabel, des ONG, des organisations de la diaspora, des associations de 
jeunes, des entreprises actives dans les biens publics de santé ainsi que des experts individuels. La 
plateforme a mis en place un groupe de travail dédié aux SDSR et au VIH, coprésidé par la DGD et Sensoa. 
Ce groupe vise à soutenir la mise en œuvre des orientations stratégiques belges en matière de SDSR en 
développant des outils et des approches utilisables à différentes étapes du cycle des programmes.  

Un autre espace de dialogue est le Conseil consultatif Genre et Développement (CCGD/ARGO), dont la 
mission est de renforcer l’intégration de la dimension de genre dans la politique belge de coopération au 
développement. Le Conseil rassemble des représentants du monde académique, des organisations de la 
société civile et de l’Institut pour l’égalité des femmes et des hommes. Il est coordonné par les coupoles 
11.11.11 et CNCD-11.11.11 et fonctionne avec un groupe restreint de membres et un réseau élargi 
d’experts, au sein du réseau BeGender. Bien qu’il n’existe pas de groupe de travail spécifiquement 
consacré aux SDSR, ces questions sont régulièrement abordées dans les avis du Conseil, notamment dans 
les discussions relatives à l’agenda Femmes, Paix et Sécurité, aux violences basées sur le genre ou aux 
politiques internationales d’égalité de genre. 

3.2.3 Evolution des financements  
Entre 2014 et 2024, les dépenses de la coopération belge liées aux SDSR ont connu une augmentation 
progressive  (Figure 2). Selon l’approche méthodologique retenue, les dépenses totales se situent entre 
213 millions EUR (approche restreinte, couvrant uniquement les soins de santé reproductives, VBG, PF, et 
VIH) et 818,7 millions EUR (approche élargie).  

Figure 2 - Evolution du budget total de la coopération belge en matière de SDSR , 2014-2024 

 

En analysant la répartition des financements entre l’analyse restreinte et l’analyse élargie, on observe 
une différence marquée entre les ACNG et la coopération bilatérale. En effet, plus de la moitié des 
financements liés aux SDSR dans l’analyse restreinte sont alloués à Enabel (coopération bilatérale), tandis 
que les financements des ACNG sont principalement orientés vers des interventions de santé plus larges, 
avec une part plus modeste allouée spécifiquement aux SDSR (Figure 3). 
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Figure 3 - Répartition des dépenses par type d'acteur de mise en œuvre 

 

De plus, la structure des canaux de financement a évolué au fil du temps. Avant 2017, les interventions 
liées aux SDSR étaient relativement limitées et majoritairement mises en œuvre par les ACNG, excepté 
pour la santé maternelle, la PF et le VIH/SIDA. À partir du lancement de SheDecides en 2017, la part de la 
coopération bilatérale a augmenté de manière significative (Figure 4).  

Figure 4 - Evolution de la répartition du budget total de la coopération belge en matière de SDSR par type d'acteur 

 

En termes sectoriels, l’analyse élargie montre que la coopération belge en matière de SDSR est 
principalement orientée vers les soins de santé de base et les soins de santé reproductive (Figure 5). À 
une moindre échelle, la coopération belge intervient dans le secteur de l’éducation et de la formation 
médicale, dans les politiques de santé et la gestion administrative, dans la promotion des droits de la 
personne, et dans l’élimination des VBG. Dans l’analyse restreinte, les soins de santé reproductive et la 
lutte contre les VBG concentrent à eux seuls 93,5 % des dépenses (56,5 M EUR), tandis que 13 M EUR sont 
consacrés à la PF et 0,8 M EUR à la lutte contre le VIH, qui est également soutenue via des contributions 
multilatérales et humanitaires.  

  



 

   20 

Figure 5 - Répartition des dépenses par secteur d'intervention 

 

Sur le plan géographique, les pays partenaires de la coopération belge concentrent la majorité des 
financements, sur la RDC, le Rwanda44 et le Burundi. Une part importante des interventions est également 
mise en œuvre dans des pays fragiles et des pays les moins avancés, ce qui reflète l’orientation de la 
coopération belge vers ces contextes (Annexe H). 

Enfin, au-delà des interventions directes, la Belgique contribue également au financement de base de 
plusieurs agences des Nations unies actives dans le domaine des SDSR, notamment UNFPA, UNICEF, 
ONU-Femmes, ONUSIDA et l’OMS, ainsi que du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme (Annexe H).  

  

 
44 Depuis 2025, la coopération bilatérale entre la Belgique et le Rwanda est interrompue. Cette évolution, postérieure à la période couverte par la présente évaluation 
(2014–2024), n’affecte pas les constats et analyses présentés dans ce rapport. 
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4 Pertinence 

 

 Pertinence stratégique des choix d’instruments et de 
canaux de financement 
Chaque instrument et canal de financement apporte sa propre valeur ajoutée, en fonction des objectifs et 
des contextes d’intervention. Le modèle de coopération bilatérale, fondé sur des accords de coopération, 
assure un engagement politique solide au niveau des pays partenaires et favorise une approche de long 
terme, propice à un impact durable. De plus, Enabel bénéficie d'une expertise largement reconnue dans le 
domaine de la santé, ce qui lui permet de jouer un rôle clé dans les forums politiques et stratégiques des 
pays partenaires concernant les SDSR, avec le soutien des ambassades. Enabel intervient ainsi sur des 
sujets complexes, tels que la formulation de politiques, le changement des normes sociales, et 
l'amélioration des infrastructures et des capacités des systèmes de santé. Cette expertise et légitimité 
renforcent son influence et facilitent l'intégration de thématiques importantes, souvent moins prioritaires 
au niveau des pays partenaires, comme la lutte contre les VBG, l’Éducation complète à la sexualité (ECS), 
et l'accès des jeunes aux SDSR. 

Les évolutions des financements confirment cette volonté de la Belgique d’avoir un impact durable dans 
ces domaines, en particulier dans le cadre de l’initiative SheDecides. En effet, comme présenté dans la 
section 3.2.3, la part du financement de la coopération bilatérale de la Belgique pour la promotion des 
SDSR  a considérablement augmenté, reflétant cette stratégie à long terme.  

Les ACNG contribuent à la promotion des SDSR de manière distincte, en intervenant à plus petite échelle 
qu’Enabel, mais en élargissant la portée des programmes belges, particulièrement auprès de populations 
vulnérables et marginalisées. Elles interviennent dans des zones reculées ou en situation de conflit, 
touchant des groupes et des thématiques souvent négligés dans les accords de coopération bilatérale. 
Leurs programmes visent à améliorer l’accès aux services de santé maternelle, à l’information sur la santé 
sexuelle et reproductive, aux services intégrés de prise en charge des VBG et à renforcer le plaidoyer pour 
les droits des femmes et des filles. Leur collaboration avec des partenaires locaux permet de s'ancrer 
solidement dans les réseaux d'ONG locales, renforçant ainsi leur impact dans la défense des droits des 
bénéficiaires et le plaidoyer pour un meilleur accès aux services. Comme le montre l'analyse de 
portefeuille, les interventions SDSR des ACNG sont souvent intégrées dans des programmes thématiques 
plus larges, ce qui reflète une approche complémentaire par rapport à l'approche bilatérale plus ciblée 
dans le cadre des programmes SheDecides. 

Les ACNG jouent également un rôle essentiel dans la recherche et l’innovation, en mettant en œuvre des 
projets pilotes tels que la digitalisation des services, les centres de santé mobiles et les écoles 
communautaires. Grâce à des études et des projets innovants, elles contribuent à une meilleure 
compréhension des besoins locaux et à la mise en place de solutions adaptées. Par exemple, la 
contribution de l'IMT, à travers ses projets de recherche et le travail de plaidoyer du réseau ANSER, a été 
fondamentale pour faire avancer les politiques fondées sur des données probantes dans le domaine des 
SDSR. Comme montré dans l’étude de cas au Bénin, le CERRHUD (Centre de Recherche en Reproduction 
Humaine et Démographie), partenaire de l’IMT, est reconnu comme un acteur clé par le ministère de la 
Santé et l’Agence Nationale de Protection Sociale. 

Les évolutions des financements confirment l'importance continue des ACNG dans la coopération belge 
en matière de SDSR, avec un financement stable et soutenu au fil du temps.  

QE1 – Pertinence : Dans quelle mesure l’approche belge en matière de SDSR est-elle alignée avec 
les besoins des groupes cibles, les priorités nationales des pays partenaires et les engagements 
internationaux en matière de droits et santé sexuels et reproductifs ? 
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Enfin, le financement via la coopération multilatérale, et plus particulièrement dans le financement de 
base de UNFPA, est un choix pertinent dans un contexte international marqué par le mouvement anti-
genre et la diminution des budgets alloués à la coopération au développement. Ce choix renforce 
également la visibilité et la crédibilité de la Belgique dans la promotion des SDSR à l’échelle mondiale. 
Néanmoins, des critiques ont été formulées à plusieurs reprises concernant le manque d’évaluations de 
l’efficacité des programmes de UNFPA, y compris dans les pays visités.  

L'analyse des financements montre que la part allouée aux agences multilatérales est restée 
relativement stable au fil du temps (8 % - 12 % de la coopération Belge en matière de SDSR ), ce qui 
témoigne de l'engagement continu de la Belgique pour soutenir ces agences dans leurs missions 
mondiales. 

Bien que la Belgique dispose de plusieurs canaux pour promouvoir les SDSR, le choix des canaux de 
financement n'est pas fondé sur une analyse approfondie de leur efficacité et de leur efficience. Parfois, 
les décisions sont davantage influencées par les mandats et objectifs des acteurs concernés que par une 
réflexion stratégique au niveau des décideurs. Un exemple illustrant ce manque de stratégie est survenu 
en 2017, lorsque des financements supplémentaires ont été alloués à la promotion des SDSR dans le cadre 
de SheDecides. D’après les parties prenantes interrogées, l’idée initiale était d’augmenter le financement 
de UNFPA, mais Enabel a rapidement mobilisé ses arguments (en soulignant notamment son approche 
spécifique et l’efficacité de ses interventions dans le secteur de la santé), réorientant ainsi une part des 
fonds initialement destinés à UNFPA vers Enabel. De plus, les ONG n’ont pas directement été impliquée 
dans l’initiative SheDecides et n’ont pas reçu de financement additionnel, leurs programmes quinquennaux 
financés par la DGD étant déjà lancés. Cet exemple illustre que les décisions sont davantage fondées sur 
des discussions informelles que sur une analyse stratégique approfondie des avantages respectifs des 
différents acteurs pour atteindre les objectifs.  

 Alignement avec les priorités nationales et les besoins des 
groupes cibles 
La coopération belge en matière de SDSR se caractérise par un alignement stratégique étroit avec les 
cadres politiques et programmatiques des pays partenaires, garantissant ainsi la pertinence des 
interventions. Ces dernières s’inscrivent dans les priorités nationales existantes, telles que la réduction de 
la mortalité maternelle et néonatale, l’amélioration de l’accès à des services de qualité (notamment les 
services obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU) la, PF, et des services adaptés aux adolescent.e.s), 
ainsi que la lutte contre les VBG. La coopération belge privilégie l’opérationnalisation effective de 
politiques publiques existantes, plutôt que l’introduction de nouvelles priorités, ce qui renforce la 
pertinence et l’adéquation des programmes aux besoins locaux.  

La pertinence des interventions repose également sur leur adéquation avec des besoins largement 
documentés. Les données sanitaires, les analyses sectorielles et les évaluations menées par les 
gouvernements, les Partenaires Techniques et Financiers (PTF) et les opérateurs de mise en œuvre, dont 
Enabel et les ACNG, confirment la persistance de défis majeurs, tels que la qualité insuffisante des soins 
obstétricaux et néonataux, les barrières financières et géographiques à l’accès aux services, la fréquence 
des grossesses précoces, l’accès limité des adolescent.e.s à des services adaptés, ainsi que des 
capacités insuffisantes de prévention et de prise en charge des VBG. Les interventions soutenues par la 
Belgique ciblent précisément ces enjeux récurrents, ce qui renforce leur pertinence dans les contextes 
d’intervention. 

Dans les quatre pays visités pour les études de cas, l’implication des parties prenantes étatiques dans la 
formulation et l’orientation des interventions est un facteur clé d’alignement. Les programmes belges 
sont élaborés à travers des processus consultatifs associant ministères, directions techniques et autorités 
décentralisées, ce qui garantit que les interventions restent en phase avec les priorités gouvernementales. 
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Les ambassades belges jouent un rôle crucial de médiation et de dialogue politique, contribuant à gérer 
les écarts potentiels entre certaines priorités belges (notamment en matière de droits, de genre ou sur des 
thématiques sensibles) et les marges d’acceptabilité politique ou culturelle dans les pays partenaires. 
Dans certains cas, cet alignement passe par des négociations explicites. Par exemple, au Bénin, dans le 
cadre de SheDecides, des discussions avec les autorités nationales ont permis d’articuler les priorités 
belges en matière de SDSR avec les attentes nationales, illustrant ainsi la capacité de la coopération belge 
à concilier des ambitions parfois divergentes tout en préservant l’ancrage national des programmes.  

 

Dans des contextes politiques et culturels variés, la coopération belge adapte également son langage et 
ses modalités d’intervention pour préserver la cohérence avec les cadres nationaux, notamment lorsque 
certaines dimensions des SDSR sont sensibles, comme l’accès à l’ECS ou les droits des minorités 
sexuelles. Par exemple, en Ouganda, certaines interventions auprès des jeunes scolarisés abordent les 
SDSR par des points d’entrée plus consensuels tels que la santé menstruelle ou la prévention des VBG.  

Au-delà de cet alignement politique, la formulation et la mise en œuvre des interventions ont aussi tenu 
compte des facteurs socio-culturels à travers des consultations locales, des études CAP et socio-
anthropologiques et, dans certains cas, des démarches de recherche-action. Ces approches ont permis 
d’adapter les messages, les points d’entrée et certaines modalités opérationnelles aux normes et 
pratiques locales, ce qui a renforcé l’acceptabilité des interventions.  

Pour Enabel, le cadre programmatique définit une orientation générale, tandis que l’adaptation fine des 
interventions se construit au contact des contextes locaux. Dans les pays SheDecides, l’influence des 
bénéficiaires se manifeste surtout par l’ajustement continu de la mise en œuvre, souvent, mais pas 
exclusivement, à travers l’approche de la recherche-action.  

 Le rôle de SheDecides 
L’initiative SheDecides a renforcé la visibilité politique des SDSR au sein de la coopération belge depuis 
2017. Bien que la politique belge en matière de SDSR soit en place depuis 2007, SheDecides a replacé ces 
enjeux au cœur de l’agenda politique international et national.  

Cette dynamique a conduit Enabel à développer des programmes mettant explicitement l’accent sur les 
SDSR, notamment lors des phases de formulation ou de reformulation entre 2017 et 2018. Au Bénin, la 
formulation du programme santé d’Enabel a été directement influencée par SheDecides, avec un 
recentrage stratégique vers les SDSR, en particulier sur la PF, la santé des adolescent.e.s/jeunes et la 
prévention des VBG. En RDC, bien que certains programmes de VBG aient été conçus avant SheDecides, 
les ajustements apportés après 2017 ont intégré plus explicitement des dimensions des SDSR (accès des 
adolescent.e.s , masculinité positive, PF), en phase avec l’élan politique insufflé par l’initiative. En revanche, 
l’Ouganda, qui ne fait pas partie des pays SheDecides, suit une trajectoire différente, axée principalement 
sur la santé publique, en mettant l'accent sur la réduction de la mortalité maternelle et néonatale, avec une 
transition plus progressive vers une approche fondée sur les droits sexuels et reproductifs. Ce contraste 
suggère que SheDecides renforcé la cohérence et la visibilité de l’engagement belge en faveur des SDSR, 
tout en permettant aux programmes de conserver la flexibilité nécessaire pour s’adapter aux contextes 

Exemple : La formulation du programme P@SRIS I au Benin 

Lors de formulation du nouveau programme en 2017-2018, le ministère de la santé du Bénin souhaitait 
initialement poursuivre un partenariat de collaboration mettant l'accent sur l'amélioration des infrastructures 
sanitaires, la formation du personnel de santé et les maladies non-transmissibles. Cependant, grâce à plusieurs 
facteurs, l’équipe d’Enabel a réussi à placer les SDSR au centre du programme : (i) l'expertise d'Enabel et sa 
connaissance du secteur et de la politique de santé, (ii) le plaidoyer de l'ancien ministre belge de la Coopération 
au Développement Alexander De Croo pendant sa visite au Bénin, (iii) le fait que des maladies non-transmissibles 
comme le cancer du col de l’utérus, l'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 Équité financé par l'AFD. 
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politiques locaux. Le choix des pays SheDecides ne résulte pas d’une stratégie délibérée, mais a plutôt 
dépendu des dynamiques du moment, comme le lancement de nouvelles phases de programmes de santé 
ou la coopération avec de nouveaux pays partenaires, tels que le Burkina Faso et la Guinée. 

SheDecides a également coïncidé avec une évolution des priorisations budgétaires, notamment au 
niveau multilatéral, en renforçant l’appui aux acteurs clés dans les domaines de la santé reproductive, de 
la santé des adolescent.e.s et de l’égalité de genre. En particulier, UNFPA a bénéficié d’une augmentation 
significative des contributions de plusieurs pays donateurs associés à l’initiative SheDecides, dont la 
Belgique. Cependant, ces financements n’ont pas été spécifiquement alloués aux pays SheDecides , et les 
contributions belges aux organisations multilatérales, comme UNFPA et UNICEF, ont principalement pris 
la forme de financements de base, avec quelques exceptions pour des projets spécifiques. Les 
informations disponibles ne permettent pas de déterminer la répartition géographique de ces 
contributions, limitant ainsi la capacité à évaluer l’influence des financements belges sur l’impact direct 
de SheDecides sur les pays ciblés. 

L'initiative SheDecides semble avoir renforcé la visibilité politique et la légitimité des SDSR dans le 
discours de la coopération belge, sans toutefois transformer profondément les orientations stratégiques 
ou les modalités d’action des ACNG. Seules quelques organisations interviennent directement sur un ou 
plusieurs piliers des SDSR. L’analyse a identifié environ 16 ONG actives dans le secteur de la santé (sur 61 
ONG belges), dont environ la moitié investit surtout dans le renforcement des hôpitaux et centres de santé, 
y compris en santé maternelle et la PF. Les autres organisations sont principalement engagées dans des 
approches fondées sur les droits ou interviennent surtout sur la VBG, sans couvrir l’ensemble du champ 
des SDSR. Parmi ces ACNG, plusieurs étaient déjà engagées depuis longtemps dans des interventions 
liées à la santé maternelle, à la PF, à la VBG ou aux droits reproductifs, ce qui montre que SheDecides n’a 
pas profondément modifié leurs orientations stratégiques ou programmatiques. De plus, l’initiative 
SheDecides n'a pas incité d'autres ONG à accorder davantage d'attention aux SDSR. 

Les SDSR restent relativement peu structurantes dans les espaces de coordination des ACNG, l’initiative 
SheDecides n’a pas fait évoluer les instances de coordination de cet aspect dans les programmes santé. 
Par exemple, au sein du Hub Santé en RDC, qui rassemble un nombre important d’ACNG belges, les SDSR 
n’a pas constitué un thème prioritaire. De même, au niveau du CCGD/ARGO en Belgique (organe consultatif 
des ACNG), il n’existe pas de groupe de travail dédié aux SDSR, bien que des réunions ad hoc aient parfois 
été organisées pour formuler des avis sur ce sujet. Les coupoles ne disposent pas non plus de groupes de 
travail spécifiques. Enfin, la principale plateforme de dialogue entre Enabel et les ACNG reste Be-Cause 
Health, qui inclut un groupe de travail SDSR coordonné par Sensoa. Cependant, cette plateforme existait 
déjà avant le lancement de SheDecides et reflète un plaidoyer plus ancien en faveur d’un renforcement du 
financement public pour les SDSR. 

 Intégration du genre et de l’inclusivité 

4.4.1 Genre 
L’intégration du genre est un principe transversal de la coopération belge en matière de SDSR. Cette 
approche est stratégique, car elle permet de garantir que les interventions prennent en compte les 
inégalités de genre et visent à transformer les normes sociales discriminatoires. Toutefois, la manière 
dont cette priorité est mise en œuvre varie selon les acteurs et les contextes. 

Au sein d’Enabel, l’intégration transversale du genre repose principalement sur des points focaux genre, 
intégrés au sein de chaque pilier ou programme. Ces points focaux sont chargés de veiller à la prise en 
compte du genre dans la conception, la mise en œuvre et le suivi des interventions. Ce modèle facilite 
l’ancrage du genre dans les activités opérationnelles, mais l’engagement peut varier en fonction des 
priorités sectorielles et des capacités des équipes. Lorsque des experts ou équipes stratégiques sur le 
genre sont présents, leur rôle devient clé pour structurer l’approche, notamment par le développement 
d’indicateurs spécifiques ou la coordination entre points focaux, ce qui renforce la visibilité institutionnelle 
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des enjeux de genre. L’intégration du genre est aussi assurée en amont, notamment par le biais de 
formations et de l’expertise genre mobilisée par Enabel siège. De plus, le genre est pris en compte dans 
les études CAP (Connaissances, Attitudes, Pratiques) et les études socio-anthropologiques, qui 
permettent d’identifier les inégalités liées au genre et d’adresser ces obstacles socio-culturelles dans le 
domaine des SDSR.  Ces constats suggèrent que l’intégration effective du genre dépend non seulement 
des priorités stratégiques, mais aussi des modalités organisationnelles et de coordination mis en place 
pour les traduire dans les pratiques programmatiques. 

Pour les ACNG, la dimension de genre est intégrée depuis longtemps dans leurs programmes et au sein 
de leurs structures et la plupart adoptent une approche transformatrice en matière de genre, veillant à 
impliquer les hommes et les jeunes et à renforcer l'autonomie des femmes. Certaines ONG, comme le 
Monde Selon Les Femmes, ICRH, ULB Coopération et ses partenaires locaux adoptent une perspective 
genre fortement ancrée dans la transformation fondamentale des relations de genre et leur expertise est 
sollicitée par d'autres ONG ainsi que par Enabel. Pour la plupart des ACNG interrogées, les SDSR sont 
principalement intégrés dans les programmes de genre, à titre d'exemple d'interventions qui visent 
explicitement les intérêts des femmes et des filles. Cela explique pourquoi les SDSR des hommes et des 
garçons bénéficie de moins d'attention. L'intégration de la SDSR dans les autres programmes thématiques 
des ACNG est plutôt limitée. 

4.4.2 Leave No One Behind (LNOB) 
Le principe Leave No One Behind est explicitement reconnu dans la coopération belge et permet 
d’orienter les ressources vers les régions les plus défavorisés, mais sa mise en œuvre reste variable. 
L’attention est principalement dirigée vers les groupes socio-économiquement vulnérables et les zones 
géographiques présentant des indicateurs élevés de mortalité maternelle ou de VBG, comme le montrent 
notamment les études de cas en RDC et au Bénin.  

Certaines catégories spécifiques bénéficient d’une attention particulière, notamment les personnes 
vivant avec un handicap, principalement à travers l’action de certaines ACNG belges spécialisées dans 
ce domaine, tels que Humanity & Inclusion, ou via des adaptations infrastructurelles visant à améliorer 
l’accessibilité des services. Toutefois, ces initiatives restent parfois ponctuelles ou limitées à certains 
projets, plutôt qu’intégrées de manière systématique dans l’ensemble des interventions belges en matière 
des SDSR. 

L’intersectionnalité est peu explicitement prise en compte dans les analyses et stratégies. Les besoins 
différenciés liés au croisement du genre, de la pauvreté, du handicap, du statut migratoire ou de l’âge sont 
rarement abordés de manière intégrée. De même, les SDSR des hommes, des personnes âgées ou d’autres 
groupes spécifiques est peu développée. Dans certains contextes politiques sensibles, l’approche vis-à-
vis des minorités sexuelles est prudente (ex. Burkina Faso, Sénégal, Ouganda). Les interventions 
privilégient le principe de non-discrimination et de confidentialité dans l’accès aux services, mais évitent 
souvent un ciblage explicite, en raison des contraintes juridiques et sécuritaires. 

Dans ces contextes, l’approche LNOB ne repose pas uniquement sur le ciblage de groupes spécifiques. En 
effet, les stratégies et programmes d’Enabel cherchent également à s’attaquer aux mécanismes 
d’exclusion qui limitent l’accès aux services et aux droits en matière de SDSR. Cela inclut notamment les 
obstacles financiers (coûts des services ou du transport), les normes sociales et de genre, ainsi que les 
contraintes géographiques liées à l’éloignement ou à l’insuffisance des infrastructures de santé. En 
agissant sur ces barrières structurelles, les interventions visent à améliorer l’accès aux services pour 
l’ensemble de la population, tout en favorisant indirectement l’inclusion de groupes qui ne peuvent pas 
toujours être explicitement ciblés dans certains contextes politiques ou sociaux. 
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5 Cohérence  

 

 Cohérence et complémentarité entre les acteurs belges 
La cohérence entre les différents programmes thématiques (santé, éducation, entrepreneuriat, sécurité, 
etc.) des acteurs belges n'est pas activement recherchée. Étant donné que les SDSR requièrent une 
approche multisectorielle, des actions sont nécessaires non seulement dans le cadre de programmes de 
santé, mais aussi dans d'autres programmes qui contribuent, d'une manière ou d'une autre, à 
l'autonomisation des femmes (par exemple, l'éducation ou l'entrepreneuriat). Ces programmes ne se 
renforceront mutuellement que s'ils s'inscrivent dans une approche commune, visent une coordination 
tant géographique que thématique et s'adressent aux mêmes groupes cibles. 

Les acteurs belges se rencontrent régulièrement dans des forums comme le CSC pour les ACNG, ainsi 
que dans des réunions organisées par les ambassades. Cela permet d’avoir une connaissance mutuelle 
des programmes et des stratégies, mais ces forums se limitent souvent à l’échange d’informations sans 
véritable stratégie de capitalisation des bonnes pratiques 

En pratique, plusieurs obstacles limitent la coordination et la complémentarité, notamment : (i) la gestion 
centralisée des ACNG par leurs sièges sociaux peut freiner les collaborations locales, certaines 
organisations favorisant les partenariats, tandis que d’autres, en raison de leur structure, deviennent des 
obstacles à une coopération fluide ; (ii) l’identification et la mise en œuvre d'interventions 
complémentaires nécessitent davantage de coordination, ce qui requiert parfois des moyens 
supplémentaires qui ne sont pas toujours disponibles ; (iii) la concurrence entre les ACNG et/ou entre 
Enabel et les ACNG; (iv) l’absence d’une base de données commune et d’une cartographie des acteurs 
empêche l’identification de synergies potentielles ; (v) toutes les ACNG belges ne sont pas représentées 
localement et leurs partenaires ne participent généralement pas aux réunions du CSC ; (vi) les décalages 
entre les cycles de programmation de chaque acteur ;  (vii) la perception erronée des ONG qu’Enabel est 
un bailleur de fonds; (viii) et enfin, le fait qu’Enabel n'est pas officiellement impliquée dans le CSC. 

Dans plusieurs pays, des approches alternatives ont été mises en place pour renforcer la cohérence et 
la coopération entre les acteurs belges, les ambassades jouant un rôle important à cet égard. En RDC, 
l'ambassade organise régulièrement une concertation spécifique pour tous les acteurs belges intervenant 
dans le domaine de la santé (Forum des Acteurs Belges Actifs - FABAC-Santé). Ce forum ne se limite pas 
seulement à des échanges d’informations, mais offre aussi un espace pour rencontrer les instances 
gouvernementales congolaises, facilitant ainsi un plaidoyer concerté. Cependant, les SDSR n’a pas encore 
été inscrite à l’agenda du FABAC. Au Burkina Faso, la Belgique a adopté depuis 2024 une approche 
territoriale intégrée pour faire converger ses différents instruments (Enabel, ONGs, universités) sur un 
même axe territorial. Cela permet de renforcer les synergies entre les interventions (santé, sécurité, 
entrepreneuriat). Toujours au Burkina Faso, la ‘Team Belgium Genre’ réunissant l’ambassade, Enabel et les 
ACNG, a été créée pour harmoniser les approches sur le genre et les VBG. Néanmoins, même dans ces 
deux pays, la concertation entre les différents acteurs belges reste insuffisante, notamment car ces 
espaces de concertation manquent un cadre opérationnel de coopération sur base de responsabilités 
partagées, en plus des raisons décrits précédemment. 

Malgré ces défis, des synergies concrètes existent, principalement au niveau opérationnel (partage de 
bureaux, de ressources) et thématique (par exemple dans le domaine de la santé). Ces synergies sont 
facilitées par le fait que certaines ACNG interviennent dans les mêmes zones géographiques, ou par des 
programmes communs, des relations de subsides, ou la recherche académique.  

QE2 – Cohérence  
Dans quelle mesure les interventions soutenues sont-elles cohérentes entre elles et 
complémentaires des actions des autres acteurs dans les pays partenaires ? 
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 Cohérence et complémentarité avec les autres PTF 
Les différents PTF actifs dans le domaine des SDSR mettent en œuvre des programmes cohérents avec 
celui de UNFPA, qui est axé sur les trois zéros : zéro décès maternel évitable, zéro besoin pas satisfait en 
planification familiale et zéro VBG, tout en étant aligné sur les politiques et priorités nationales des SDSR.  

Au niveau national, des groupes et sous-groupes thématiques inter-bailleurs existent, coordonnés par 
les responsables des ministères concernés, en étroite collaboration avec l’OMS ou UNFPA. Le rôle actif 
et la contribution pertinente de la Belgique dans ces groupes inter-bailleurs en santé, que ce soit par 
l’ambassade et/ou Enabel, ont été soulignés par les différents acteurs interrogés.  

Néanmoins, la dynamique de ces groupes est variable. Dans les trois pays visités, il manque un 
leadership fort au sein du gouvernement pour diriger ces groupes et susciter une meilleure coordination 
et complémentarité. Les autorités nationales ne parviennent pas à cartographier l'ensemble des 
interventions des PTF ni à harmoniser les activités, ce qui conduit à des doublons sur le terrain. Le manque 
de synchronisation temporelle et géographique limite l'impact global des interventions sur le terrain des 
différentes PTF. En Ouganda et en RDC, plusieurs parties prenantes interrogées ont également souligné le 
manque de capacités de UNFPA pour coordonner ces groupes à un niveau stratégique. En règle générale, 
selon les témoignages des parties prenantes, les discussions se concentrent davantage sur des questions 
opérationnelles que sur des thématiques stratégiques et politiques. Un autre obstacle majeur est la 
concurrence entre les PTF, y compris Enabel, qui peut compliquer la collaboration et limiter l'efficacité des 
interventions. 

En conséquence, chaque PTF met en œuvre ses projets de manière isolée, peu de réflexion stratégique 
et peu ou pas d'échange de connaissances et d'expériences, ni de capitalisation des bonnes pratiques. 
Quelques exemples de coopération opérationnelle et d'alignement des programmes des PTF ont pu être 
identifiés, mais ces initiatives semblent dépendre principalement des dynamiques des équipes locales et 
des personnalités impliquées, plutôt que d'une stratégie élaborée et coordonnée. 

Dans ce contexte, au cours des processus de formulation, Enabel réalise une cartographie de tous les 
PTF intervenant dans des domaines spécifiques et dans ses régions d’intervention, afin d’identifier des 
opportunités de collaboration, mais aussi pour éviter les doublons. Ainsi, Enabel choisit parfois 
délibérément d’intervenir dans des zones moins couvertes par d’autres PTF afin de mieux répondre aux 
besoins locaux. Bien que cette approche soit pertinente, cette décision ne favorise pas les synergies et 
complémentarités entre PTF.  

Au niveau décentralisé, plusieurs acteurs belges participent à des groupes et sous-groupes 
opérationnels thématiques, sous la coordination des services étatiques déconcentrés. Plusieurs parties 
prenantes ont confirmé qu’Enabel a joué un rôle déterminant pour redynamiser ces (sous-) groupes 
thématiques. Cependant, la dynamique de ces groupes reste variable, en raison des facteurs mentionnés 
précédemment, entraînant parfois des lacunes ou des duplications. 

Exemple : RDC-Hub Santé 

Dans le programme DGD précédent (2017-2021), quatre ONG belges (Memisa, MdM, MSV et VIVA Salud) ont initié 
la création du Hub Santé au sein du CSC, un groupe d’ACNG intervenant dans le secteur de la santé, qui compte 
aujourd’hui 17 organisations et leurs partenaires. Le hub santé a trois objectifs : (1) réaliser une cartographie des 
zones d'intervention pour faciliter le partage d’informations, (2) renforcer les capacités des membres, capitaliser 
les expériences et diffuser les bonnes pratiques, et (3) renforcer la complémentarité et les synergies. Plusieurs 
activités conjointes ont déjà été réalisées, telles que des formations et le début de la cartographie. Cependant, 
plusieurs défis persistent, notamment le manque de réunions régulières des groupes de travail thématiques et 
l'absence des SDSR comme thème spécifique ou à l’agenda du Hub Santé.     
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6 Efficacité 

 

 

 Le renforcement des systèmes de santé (RSS) 

L'analyse de la littérature révèle un changement de paradigme dans la coopération au développement : 
le passage d'une approche populationnelle axée sur le contrôle démographique à une approche centrée 
sur les droits humains, affirmée depuis la Conférence du Caire en 1994. Cette transition exige un RSS qui 
ne se limite pas à la fourniture de services, mais vise à garantir les critères de DAAQ (Disponibilité, 
Accessibilité, Acceptabilité, Qualité).  

Le RSS est ainsi perçu comme une approche systémique et multisectorielle, visant l'amélioration de la 
santé, et particulièrement dans le domaine des SDSR, intervenant simultanément sur plusieurs leviers 
comme la gouvernance, le financement, les ressources humaines, l’infrastructure, médicaments et 
technologies, systèmes d’information sanitaire ainsi que la promotion des droits à travers le renforcement 
des systèmes de redevabilité et la collaboration avec des organisations de base communautaire. Tous les 
acteurs belges, à des degrés divers, ont contribué au RSS, avec Enabel jouant un rôle prépondérant en 
intégrant une approche systémique dans tous ses programmes de santé. 

Enabel a activement contribué au renforcement de la gouvernance des systèmes de santé, en particulier 
à travers le développement ou renforcement des systèmes de gestion des ressources humaines, la 
gestion des chaînes d’approvisionnement, et l’amélioration des systèmes d’information sanitaire. Par 
exemple, la digitalisation de la chaîne d’approvisionnement, avec des initiatives comme NetSIGL 2.0 au 
Burkina Faso et e-SIGL au Bénin, a permis de réduire les ruptures de stock de produits essentiels, 
notamment les contraceptifs, ce qui a contribué à une meilleure continuité des services. Plusieurs rapports 
d’évaluation des programmes santé d’Enabel ont souligné la contribution efficace d’Enabel dans 
l’amélioration de la gestion des chaînes d’approvisionnement de médicaments. 

La mise en place de systèmes de suivi des décès maternels et périnataux a contribué à une amélioration 
systématique de la prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés. En Ouganda, dans le cadre 
du programme « We Care » d’Enabel, la surveillance des décès maternels et périnataux a permis d’identifier 
les causes récurrentes de ces décès et de transformer ces échecs en opportunités d’apprentissage 
collectif. Grâce aux revues de performance trimestrielles, les équipes de santé ont pu analyser les échecs 
systémiques et apporter des ajustements, ce qui a conduit à une réduction des complications 
obstétricales et une amélioration du taux de survie. Au Bénin, le CERRHUD, partenaire de l’IMT, a élaboré 

QE3 – Efficacité   
Dans quelle mesure les interventions et programmes soutenus ont-ils contribué à l’amélioration de 
l’accès, de la qualité et de l’utilisation des services de SDSR, ainsi qu’au renforcement des 
connaissances et des capacités ? 

Note méthodologique  

L'analyse de l'efficacité des interventions belges repose sur la TdC reconstruite, qui identifie les 
axes d'action pour améliorer l'utilisation des services SDSR et garantir les droits associés. 
L’évaluation met l'accent sur les résultats dans la sphère d'influence directe et indirecte. En 
complément des études de cas, nous avons intégré les résultats de l’étude de la littérature pour 
combler le manque de données mesurables. En l'absence d'indicateurs spécifiques, la littérature 
sert d'outil de référence pour évaluer l'efficacité des programmes, en fournissant des comparaisons 
et des analyses de pratiques similaires à l'international. Cette approche permet de situer les 
interventions belges par rapport aux bonnes pratiques mondiales et d’évaluer leur efficacité dans 
des contextes comparables. 
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une approche-modèle pour auditer les causes des décès maternels et identifier des mesures 
d’amélioration (e-Capitalize). Cet outil a été mis à la disposition des acteurs de santé récemment et sa 
mise à l’échelle est envisagée à travers une collaboration avec des partenaires tels que le ministère de la 
Santé, Memisa et Enabel. 

Le renforcement des compétences cliniques et managériales a été un levier essentiel pour garantir la 
qualité durable des prestations SDSR. En Ouganda et au Bénin, les approches de mentorat et de coaching 
in situ ont été privilégiées par rapport aux formations ponctuelles classiques. Ces méthodes ont permis 
de renforcer la confiance des prestataires dans la gestion des complications obstétricales, et d’améliorer 
leurs compétences pratiques grâce à des outils innovants, comme les centres de simulation. En Bénin, le 
centre SONU-B d’Allada a permis aux sage-femmes de s’exercer sur des modèles anatomiques avant 
d’intervenir sur des patientes réelles, une approche désormais pleinement intégrée par le ministère de la 
Santé.  

En complément de la formation clinique, la reconnaissance des statuts professionnels adaptés aux 
besoins des populations est essentielle pour renforcer le système de santé. En RDC, un plaidoyer est 
mené par Enabel pour accorder aux psychologues le statut de professionnels de santé, une étape jugée 
indispensable pour assurer une prise en charge holistique des survivant·e·s de violences. De plus, plusieurs 
acteurs belges ont contribué à la valorisation des agents de santé communautaire et des pairs-éducateurs. 
Ces initiatives sont cruciales pour surmonter les barrières géographiques et culturelles qui freinent encore 
l'accès aux soins pour de nombreuses populations. 

Les investissements matériels, notamment dans les équipements et infrastructures, sont essentiels pour 
rendre les structures de santé pleinement opérationnelles, en particulier pour la prise en charge des 
soins d'urgence. Ces investissements ont été intégrés à grande échelle dans les programmes d’Enabel, 
et à une échelle plus réduite dans ceux des ONG partenaires. Au Burkina Faso, l’intégration d’une antenne 
chirurgicale au sein du Centre Mère-Enfant (CME) de Tenkodogo a permis de désengorger les hôpitaux 
régionaux, facilitant ainsi le parcours de soins. En Ouganda, des efforts sont déployés pour la mise à niveau 
technique des centres de santé de niveau IV, notamment avec l'aménagement de blocs opératoires et 
l'installation de systèmes d’approvisionnement en eau et en énergie solaire. 

Les interventions belges en matière de SDSR ont également contribué à améliorer l’accès, la qualité et 
l’utilisation des services en instaurant des mécanismes de redevabilité et en renforçant le suivi des 
performances. Ces approches ont permis de mettre les bénéficiaires au centre de l'amélioration des 
services, créant un cercle vertueux de qualité continue. Par exemple, au Bénin, le renforcement de la 
Plateforme Nationale des Utilisateurs des Services de Santé (PNUSS), appuyé par Enabel et Memisa, et 
l’introduction des cabines d’écoute ont permis aux citoyens d’exprimer directement leurs préoccupations 
et de voir leurs plaintes traitées grâce à une gestion digitalisée. Ce mécanisme a permis de réagir 
rapidement aux défaillances du système et d’ajuster les pratiques en temps réel, créant ainsi un 
environnement propice à l’amélioration continue des services. 

Enfin, l'accès aux soins reste un défi majeur, particulièrement pour les femmes et les jeunes, en raison 
du coût des soins de santé. Pour contrer cette problématique, plusieurs stratégies de financement et de 
tarification ont été mises en œuvre afin d'alléger la charge financière des patients. En RDC, l'introduction 
de la Tarification Forfaitaire Subsidiée (TFS) a permis de transformer le mode de paiement en remplaçant 
la tarification à l'acte par un forfait accessible, ce qui a favorisé une augmentation de la fréquentation des 
structures de soins. En Ouganda, le mécanisme “Saving for Health” encourage l’épargne communautaire 
pour couvrir les dépenses de santé imprévues et les frais de transport d'urgence. Par ailleurs, les efforts 
de plaidoyer se concentrent sur la mise en place d'une gratuité ciblée pour certains services essentiels. 
L'objectif est d'intégrer des prestations clés, telles que la PF ou la prise en charge des VBG, directement 
dans les paniers de soins des systèmes de Couverture Sanitaire Universelle (CSU). 

Sur un plan structurel, le RSS s'appuie sur un plaidoyer budgétaire stratégique et des réformes 
législatives majeures. En RDC, des analyses budgétaires approfondies sont utilisées pour influencer le 
dialogue politique et plaider en faveur d'une meilleure mobilisation des ressources domestiques, avec pour 
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ambition d'atteindre les 15 % du budget national alloués à la santé, conformément à la cible d'Abuja. Ces 
efforts financiers sont consolidés par des évolutions du cadre législatif, telles que la loi de 2021 au Bénin 
élargissant l'accès à l'interruption volontaire de grossesse (IVG) ou la ratification du protocole de Maputo 
en RDC, qui ancrent les réformes de santé dans des normes juridiques durables. 

 La santé maternelle et néonatale  
Malgré des progrès notables, la mortalité maternelle et néonatale demeure l’un des défis majeurs de 
santé publique en Afrique subsaharienne.45 Les approches strictement biomédicales montrent leurs 
limites, d’où l’appel croissant à des stratégies multisectorielles s’attaquant aux déterminants sociaux de 
la santé qui influencent directement les risques et les comportements de recours aux soins.46 Le cadre 
des trois retards (décision de recourir aux soins, accès aux services, et prise en charge adéquate) demeure 
pertinent pour expliquer les causes des décès maternels. Parmi les stratégies reconnues comme 
efficaces47 figurent le renforcement des Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence complets 
(SONUC/CEmONC), la mise en place de systèmes institutionnalisés de surveillance et de riposte aux décès 
maternels, l’amélioration de la continuité des soins prénatals et postnatals, ainsi que l’extension de l’accès 
à la planification familiale, en particulier en post-partum.48 L’engagement communautaire et les 
mécanismes de mutualisation des risques financiers contribuent également à améliorer le recours aux 
soins. Enfin, la disponibilité de données fiables et complètes sur la mortalité demeure essentielle pour 
orienter les politiques publiques et renforcer la redevabilité.49 

6.2.1 L’offre 
Les interventions soutenues par la Belgique en santé maternelle et néonatale reposent sur des 
contributions complémentaires d’acteurs bilatéraux, non gouvernementaux et multilatéraux, qui 
concourent à améliorer la prise en charge des complications obstétricales et néonatales. 

La coopération bilatérale, principalement via Enabel, a permis d’améliorer la capacité opérationnelle des 
structures à prévenir et gérer les complications maternelles et néonatales, notamment à travers le 
renforcement des niveaux de couverture en CPN4 (quatrième Consultation Prénatale), le renforcement de 
l’effectivité et de la qualité des soins obstétricaux et néonataux d’urgence, et l’amélioration de continue de 
la qualité clinique et de l’organisation des références. Un accent particulier est mis sur ces interventions a 
haut impacts porteurs de valeurs ajoutées sur la détection et la prise en charge des Grossesses a Risques 
(GAR) et des Grossesses a Haut Risques (GAHR) qui alimentent les décès maternels dans les pays à 
revenus faibles et intermédiaire. Par ailleurs, la composante néonatale, souvent moins dotée, a également 
été renforcée, alors même que la période entourant l’accouchement et le post-partum concentre une part 
importante des risques pour la mère, tandis que la période néonatale représente près de la moitié des 
décès des enfants de moins de cinq ans.50 La stratégie de l’approche belge a été de considérer le couple 
mère-enfant sur tout le continuum de soins. Les ACNG concentrent leur appui sur un accompagnement 
technique rapproché de structures ciblées, renforçant les pratiques cliniques quotidiennes et la qualité des 
soins. Les agences multilatérales, tels que UNICEF et UNFPA, contribuent quant à elles à créer un 

 
45 En 2023, le ratio de mortalité maternelle dans la région est estimé à environ 442 décès pour 100 000 naissances vivantes, bien au-dessus de la moyenne mondiale de 
197.   La mortalité néonatale reste également élevée, bien qu’elle ait diminué, d’environ 32 décès pour 1 000 naissances vivantes en 2014 à 26 en 2023 (UNICEF, 2025). 
46 Kitoko, E. W et al. (2025). Perceptions et obstacles à l’utilisation des méthodes contraceptives modernes chez les femmes multipares à Kisangani, RDC. Revue Africaine 
des Sciences https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.23 ; RIMTEBAYE Rihorngar Djasna. Journal de Recherche Multidisciplinaire. (2025). Vol 1, numéro 1 ; 46 WATTARA, M. 
(2023). Santé maternelle et complémentarités institutionnelles dans les pays d’Afrique subsaharienne : Une analyse des déterminants sociaux de la santé maternelle en 
Côte d’Ivoire. Thèse de Mariame WATTARA, Lille. https://theses.hal.science/tel-04592706v1 
47 Voir le rapport d’étude pour plus de détails. 
48 Schmitt, S. A. Analyse des liens de référence entre maternités SONU après priorisation du réseau national dans dix pays d’Afrique subsaharienne. Rapport de stage. 
(2023) ; Kouame, S. et al. (2025). Gestion de la grossesse et caractéristiques physiques néonatales chez des jeunes gestantes d’Anyama, espace péri-urbain ivoirien. 
Revue Africaine des Sciences Sociales et de la Santé https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.17 ; Russell, N., Tappis, H., Mwanga, J. P., Black, B., Thapa, K., Handzel, E., Scudder, 
E., Amsalu, R., Reddi, J., Palestra, F., & Moran, A. C. (2022). Implementation of maternal and perinatal death surveillance and response (MPDSR) in humanitarian settings: 
insights and experiences of humanitarian health practitioners and global technical expert meeting attendees. Conflict and health, 16(1), 23. 
https://doi.org/10.1186/s13031-022-00440-6 
49 Bataliack Serge, Ebongue Mbondji, Karamagi Humphrey, Leon Janauschek. Digitalisation des données de santé en Afrique Organisation mondiale de la Santé, Bureau 
régional de l’Afrique, 2024. 
50 WHO (2024). Newborn mortality. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/newborn-mortality?utm_source=chatgpt.com 
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environnement normatif et logistique favorable, en soutenant les politiques nationales, les systèmes de 
surveillance de la mortalité et l’approvisionnement en intrants essentiels. 

La coopération belge contribue à améliorer la santé maternelle et néonatale à travers trois axes 
d’intervention complémentaires : 

1. Renforcement des infrastructures et des capacités cliniques en SONU  
2. Amélioration des systèmes de référence (communautaires)  
3. Développement de modèles intégrés de prestation de services 

Renforcement des capacités et investissements dans des infrastructures 

Les investissements réalisés dans le cadre des interventions belges ont permis un renforcement 
significatif des capacités des structures de santé maternelle et néonatale. Enabel et quelques ONG 
belges ont soutenu la construction, la réhabilitation et/ou la modernisation des maternités et unités 
néonatales, d’améliorer l’accès à l’eau et à l’électricité, et de renforcer les capacités en SONU-B au niveau 
périphérique et en SONU-C au niveau zonal et décentralisé. Par exemple, au Bénin, 22 formations sanitaires 
(18 soutenues par Enabel et 4 par MSV) ont bénéficié d’un appui visant à améliorer leur capacité de prise 
en charge des urgences obstétricales. En Ouganda, l’appui d’Enabel à la mise à niveau des centres de 
santé au niveau CEmONC a permis de réduire la dépendance aux hôpitaux de référence éloignés. Dans les 
deux pays, cette mise à niveau s’est accompagnée de formations basées sur la simulation, de mentorat 
clinique et du renforcement des protocoles. 

Les résultats de ces interventions sont prometteurs. En Ouganda, les données de suivi indiquent une 
baisse de 22,7 % de la mortalité maternelle institutionnelle dans les structures appuyées entre la situation 
de référence (2022/23) et 2024/25. Au Bénin, le programme P@SRIS I rapporte une tendance à la baisse 
de la mortalité maternelle dans les zones d’intervention. Par ailleurs, une augmentation significative des 
accouchements assistés a été observée : Au Benin, +53 % dans l’Atlantique et +112 % dans le Couffo entre 
2018 et 2022 ; et au Sénégal, environ 90 % des femmes dans les zones ciblées accouchent désormais 
avec un personnel qualifié.51 Ces résultats sont cohérents avec les données internationales montrant que 
la disponibilité effective de SONU-B et SONU-C (incluant chirurgie, transfusion sanguine et personnel 
qualifié) est déterminante pour prévenir les décès liés aux hémorragies, aux troubles hypertensifs et aux 
dystocies.52 

Renforcement des systèmes de référence 

La coopération belge a contribué à améliorer l’accès en temps utile aux soins obstétricaux d’urgence en 
renforçant les systèmes de référence, condition essentielle pour que les investissements dans les 
structures de santé produisent pleinement leurs effets.  Dans cette optique, les programmes soutenus 
par la Belgique (Enabel et quelques ACNG comme MSV, Memisa et MdM) ont investi dans le renforcement 
des systèmes de référence, notamment par l’amélioration de la coordination des ambulances et 
l’expérimentation de solutions communautaires de transport. Ces interventions ont produit des résultats 
concrets dans plusieurs contextes. Par exemple, dans la région du Couffo au Bénin, un projet pilote 
d’ambulances motocyclettes a permis de réduire le temps moyen de transport d’urgence de deux à une 
heure en huit mois. En Ouganda, l’initiative BAMA / Mama Rescue a contribué à une augmentation des 
accouchements en établissement de 75 % à 94,4 % entre 2020 et 2022.53 Ces résultats confirment que la 
réduction du « deuxième retard » est essentielle pour traduire les capacités techniques des structures en 
baisse effective de la mortalité.54  

Néanmoins, la couverture géographique demeure inégale et la durabilité dépend de la maintenance, du 
financement récurrent et de l’intégration des dispositifs dans les systèmes nationaux.  

 
51 Enabel. (2024). Rapport final sur la mise en œuvre du portefeuille pays SENEGAL (15 juillet 2019 – 14 juillet 2024). Enabel. 
52 Schmitt, S. A. Analyse des liens de référence entre maternités SONU après priorisation du réseau national dans dix pays d’Afrique subsaharienne. (2023)  
53 Wehubit Knowledge Exchange Network. (2023, February). Learning from Mama Rescue project: Transportation that saves the lives of mothers and babies. BAMA 
Foundation; Royal Tropical Institute (KIT). 
54 Barnes-Josiah, D., Myntti, C., & Augustin, A. (1998). The "three delays" as a framework for examining maternal mortality in Haiti. Social science & medicine (1982), 46(8), 
981–993. https://doi.org/10.1016/s0277-9536(97)10018-1 
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Intégration des services 

Des initiatives visant à intégrer les services commencent à émerger. Le modèle de Centre Mère–Enfant 
« one stop » au Burkina Faso illustre une approche intégrée combinant soins maternels, services 
néonataux et prise en charge des survivant·e·s de violences basées sur le genre. De son côté, UNICEF a 
intégré la santé maternelle dans des plateformes plus larges de Développement de la Petite Enfance au 
Rwanda et en Ouganda, combinant éducation sanitaire, dépistage nutritionnel et vaccination.55 Ces 
modèles s’inscrivent dans la continuité des données probantes internationales qui plaident en faveur 
d’approches globales, centrées sur les besoins des patientes, plutôt que d’interventions biomédicales 
cloisonnées.56  

Néanmoins, l’évaluation constate que l’intégration multisectorielle des interventions soutenues par la 
Belgique en matière de santé maternelle et néonatale demeure partielle. La littérature souligne que la 
prise en compte des déterminants sociaux (notamment la pauvreté, l’insécurité alimentaire et le pouvoir 
de négociation des femmes) est indispensable pour obtenir une réduction durable de la mortalité.57 Dans 
les portefeuilles d’Enabel, des programmes visant l’entrepreneuriat, l’autonomisation économique des 
femmes ou le renforcement des moyens de subsistance font souvent partie des interventions soutenues. 
De même, plusieurs ACNG mettent en œuvre des initiatives visant l’autonomisation économique des 
femmes. Toutefois, les articulations opérationnelles entre ces interventions et les programmes de santé 
restent souvent limitées. En l’absence d’un alignement intersectoriel plus affirmé, les progrès obtenus 
grâce au renforcement de l’offre risquent de demeurer vulnérables aux chocs contextuels et économiques. 

6.2.2 La demande 
Les interventions visant à agir sur la demande en matière de santé maternelle et néonatale ne relèvent 
pas d’un modèle unique, mais se déclinent selon des approches complémentaires, portées par différents 
types d’acteurs et inscrites à des échelles variées. 

L’efficacité des interventions de mobilisation communautaire et de communication pour le changement 
de comportement en santé maternelle et néonatale apparaît contrastée et fortement dépendante des 
contextes. Lorsqu’elles sont bien ancrées dans les dynamiques locales, articulées aux structures 
sanitaires et portées par des relais de proximité crédibles, ces interventions semblent contribuer à une 
évolution positive des attitudes, des normes sociales et du recours aux soins. Leur efficacité tient moins 
à l’application d’un modèle unique qu’à la complémentarité des approches, des acteurs mobilisés et des 
échelles d’intervention. 

La coopération bilatérale (Enabel) inscrit généralement l’engagement communautaire dans une logique 
plus large de renforcement des systèmes de santé au niveau des districts ou zones de santé. Dans cette 
perspective, la mobilisation des Badiénou Gox ou « marraines communautaires de quartier » au Sénégal, 
des associations de femmes ou encore des comités de santé s’articule explicitement avec les circuits de 
référence et les processus de planification sanitaire au niveau local. Cette intégration vise à relier la 
sensibilisation communautaire aux mécanismes formels du système de santé. Au Burkina Faso, cette 
approche s’est traduite notamment par des campagnes de sensibilisation radiophonique et par un appui 
aux mutuelles de santé, afin de renforcer à la fois la connaissance des risques et la préparation financière 
des ménages. Au Bénin, en complément du travail de sensibilisation des relais communautaires en santé, 
les membres des comités de gestion des moto-ambulance font de visite à domicile pour influencer la prise 
de décision au niveau des ménages. 

Les programmes soutenus par les ACNG, pour leur part, mettent davantage l’accent sur un 
accompagnement continu et rapproché des structures communautaires. Des organisations comme 

 
55 UNICEF. (2024). Evaluation of the Government of Rwanda and UNICEF Country Programme of Cooperation 2018-2024: Final Report. UNICEF ESARO.; UNICEF. (2020). 
Evaluation of UNICEF Uganda Country Programme 2016-2020: Final Report. UNICEF Evaluation Office. 
56 Kitoko, E. W et al. (2025). Perceptions et obstacles à l’utilisation des méthodes contraceptives modernes chez les femmes multipares à Kisangani, RDC. Revue Africaine 
des Sciences https://doi.org/10.4314/rasp.v7i1.23 ; RIMTEBAYE Rihorngar Djasna. Journal de Recherche Multidisciplinaire. (2025). Vol 1, numéro 1 ; 56 WATTARA, M. 
(2023). Santé maternelle et complémentarités institutionnelles dans les pays d’Afrique subsaharienne : Une analyse des déterminants sociaux de la santé maternelle en 
Côte d’Ivoire. Thèse de Mariame WATTARA, Lille. https://theses.hal.science/tel-04592706v1 
57 Souza, J. P., et al. (2024). A global analysis of the determinants of maternal health and transitions in maternal mortality. The Lancet Global Health, 12(2), e306–e316. 
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Memisa en RDC travaillent étroitement avec les relais communautaires pour identifier précocement les 
femmes enceintes, encourager la fréquentation des consultations prénatales et faciliter les références 
vers les structures de santé. Cette présence régulière et de proximité tend à renforcer l’engagement 
quotidien des acteurs communautaires et à consolider la relation de confiance entre les communautés et 
les formations sanitaires. 

Les agences multilatérales, interviennent, quant à elles, à une échelle plus large, en appui aux 
plateformes nationales de santé communautaire. Leur action vise principalement à structurer et 
standardiser les dispositifs de sensibilisation et d’identification précoce des risques. UNICEF, par exemple, 
accompagne les gouvernements dans la mise en œuvre de leurs politiques de santé communautaire en 
vue d’atteindre la couverture sanitaire universelle, comme observé au Benin et en Ouganda. En Ouganda, 
UNICEF a formé plus de 13 200 membres des Village Health Teams afin de mener des visites à domicile 
structurées et de promouvoir les pratiques familiales essentielles.  

Dans plusieurs contextes, ces approches ont été associées à des évolutions positives des attitudes et des 
normes sociales. Au Bénin, par exemple, les initiatives d’engagement des hommes soutenues par Enabel, 
telles que les « Clubs des Hommes Modèles » et la gestion communautaire des ambulances 
motocyclettes, auraient ainsi contribué à faire évoluer la perception de l’accouchement en structure, 
passant d’un choix relevant de la sphère privée du ménage à une attente portée par la communauté. Cette 
évolution normative s’est accompagnée d’une augmentation des accouchements assistés dans les 
districts appuyés. Des approches comparables sont observées dans d’autres contextes. Au Burkina Faso, 
par exemple, l’initiative des « Écoles des maris » vise à promouvoir une masculinité positive et à encourager 
l’implication des hommes dans la santé maternelle, notamment en soutenant la demande de soins en 
santé maternelle, néonatale et infantile. 

Pour encourager la demande et l'utilisation des services de santé maternelle et néonatale, les acteurs 
belges ont mis en place plusieurs mécanismes visant à améliorer l'accès financier. Ces initiatives 
comprennent la tarification forfaitaire (par exemple, Enabel en RDC), le déploiement de systèmes de CSU 
et le renforcement des mutuelles de santé. Selon les rapports et les entretiens, ces mesures ont eu un 
effet positif sur l’utilisation des services de santé. 

 Les SDSR des adolescent.e.s et des jeunes  
Dans de nombreux pays, les adolescent.e.s et les jeunes manquent de connaissances, de compétences 
et d’accès adéquats à des services de SSR de qualité, ce qui les expose davantage aux grossesses non 
désirées, aux avortements pratiqués dans des conditions dangereuses, aux mariages et grossesses 
précoces, ainsi qu’aux IST et au VIH. Malgré des décennies d'engagements internationaux, les 
adolescent.e.s et les jeunes (ado/jeunes) des pays à faible revenu continuent de présenter des résultats 
de santé disproportionnellement faibles, en raison d'inégalités structurelles, de normes sociales et de 
barrières systémiques qui limitent leur accès aux services essentiels.58  

Les obstacles multidimensionnels exigent des approches multisectorielles et multi-composantes qui 
s’attaquent aux déterminants structurels de la santé des ado/jeunes (inégalités de genre, déséquilibres de 
pouvoir, normes restrictives), afin d'améliorer l'utilisation des services, de réduire les pratiques néfastes et 
de renforcer l'autonomie sexuelle des jeunes. L’implication active des adolescent.e.s eux-mêmes est un 
levier essentiel d’efficacité.59  

 
58 Raghuraman, Neha & Haddadi, Mohammad & Liles, Elizabeth & Wijamuni, Nimesha & Sivakumar, Abirame & Pathiraja, Vindya & Phiri, Peter & Eleje, George & Al 
Riyami, Nihal & Elneil, Sohier & Halabi, Sam & Delanerolle, Gayathri. (2025). Adolescents and Young Women in Global Women’s Health Policies: A Systematic Review. 
10.20944/preprints202509.0901.v1 
59 Kruk ME, Lewis TP, Arsenault C, Bhutta ZA, Irimu G, Jeong J, et al. Improving health and social systems for all children in LMICs: structural innovations to deliver high-
quality services. The Lancet. 2022;399(10337) ; Leite, L., Yates, R., Strigelli, G. C., Han, J. Y., Chen-Charles, J., Rotaru, M., & Toska, E. (2025). Scoping review of social norms 
interventions to reduce violence and improve SRHR outcomes among adolescents and young people in sub-Saharan Africa. Frontiers in reproductive health, 7, 1592696. 
https://doi.org/10.3389/frph.2025.1592696 
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6.3.1 L’offre 
Dans les programmes de UNFPA et de UNICEF, on observe une attention particulière portée à 
l'amélioration de l'offre des SDSR pour les ado/jeunes, par l'exécution de politiques nationales favorisant 
la création de centres pour ado/jeunes (CAJ) dans les formations sanitaires, le développement de 
programmes d'éducation sexuelle complète (ESC) et l'élaboration de plateformes numériques pour 
améliorer l'accès à des informations fiables sur les SDSR.  

Les approches des acteurs belges pour améliorer l’accès à et la qualité des services SDSR pour les 
ado/jeunes s'inscrivent pleinement dans cette approche multisectorielle. Dans quatre pays partenaire 
d’Enabel (Benin, Burkina Faso, RDC, Sénégal) des ado/jeunes ont été également impliqués comme 
cocréateur des approches visant l’amélioration de l’accès et la qualité des services SDSR, adaptés aux 
besoins des ado/jeunes.   

En ce qui concerne la contribution de la coopération belge à l’amélioration de l’accès aux SDSR pour les 
ado/jeunes, trois axes d’intervention complémentaires ont été identifiés.  Ces approches s'alignent avec 
les programmes des gouvernements et des agences onusiennes, bien que les collaborations, ou la 
recherche de la complémentarité avec UNFPA ou UNICEF restent rares. 

1. L’installation des espaces des ado/jeunes en dehors et dans les formations sanitaires 
2. La formation des agents (sanitaires, sociaux, judiciaires) à la prise en charge adaptée des 

ado/jeunes 
3. L’amélioration de l’accès à des info fiables via l’ECS et les plateformes numériques 

 
L’installation des espaces des ado/jeunes en dehors et dans les formations sanitaires (CAJ) 

Dans plusieurs pays, les politiques nationales promeuvent le modèle d'espaces pour ado/ jeunes intégrés 
aux hôpitaux ou aux centres de santé. Enabel, ainsi que quelques ONG comme Memisa, ont contribué à 
la mise en œuvre de cette politique en installant et équipant des espaces pour les ado/jeunes dans des 
hôpitaux ou des centres de santé, et en formant les équipes d'animateurs (Bénin, Rwanda, Sénégal, 
Burkina Faso, prévu en RDC).  

Les résultats n’étaient pas toujours à la hauteur des attentes, comme le montrent la recherche-action 
d’Enabel au Bénin et l’évaluation du projet financé par les Pays-Bas mené par UNFPA, car les centres de 
santé ne constituent pas des espaces dédiés exclusivement aux ado/jeunes et ne leur offrent pas la 
confidentialité nécessaire pour exprimer leurs besoins.60  

Enabel a expérimenté des approches alternatives pour améliorer l'accès des ado/jeunes aux SDSR, en 
installant des centres pour les ado/jeunes dans des lieux conviviaux où ils peuvent se réunir en dehors 
du contexte scolaire (Benin, Rwanda Sénégal). Les initiatives de recherche-action au Bénin et au Sénégal 
ont permis de concevoir et de documenter ces modèles de services spécifiquement adaptés aux 
ado/jeunes, que les ministères nationaux cherchent aujourd’hui à généraliser. 

Ces centres offrent une combinaison de services comprenant des activités de loisirs, des jeux, du sport, 
l'accès à des ordinateurs/internet et/ou la formation d’entrepreneuriat, le tout sous la supervision 
d'animateurs. Enabel a enrichi cette offre en y ajoutant une dimension santé : les animateurs ont été 
formés pour fournir les informations adéquates en ce qui concerne les SDSR et une infirmière ou un 
médecin a été mis à disposition. L’accès aux services est gratuit. L’approche pilote d’Enabel au Benin 
montre que le choix du site d’implantation et du modèle de services est un facteur déterminant dans leur 
utilisation. En utilisant des espaces déjà dédiés à l’attraction des jeunes, il y a de fortes chances de 
maximiser l’utilisation par les ado/jeunes.  Pour améliorer l'accès des jeunes, il est généralement 
nécessaire que les parents s'impliquent, que ce soit pour les centres conviviaux ou CAJ intégrés aux 
hôpitaux ou aux centres de santé (voir section demande). 

 
60 Enabel (s.d.) Note de capitalisation. Promotion des droits à la santé sexuelle et reproductive au sein des adoslescent.es et jeunes dans le département de l’Atlantique. 
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Comparativement aux CAJ, les centres de jeunes, intégrés dans les espaces conviviaux des jeunes, 
présentent des avantages et des inconvénients. Le modèle offre notamment plus de services socio-
éducatifs, culturels et d'information, et l'implication des acteurs multisectoriels contribue à sa promotion. 
Il permet également d'établir une relation de confiance entre les ado/jeunes et les animateurs. Les 
inconvénients sont liés aux services cliniques, parfois irréguliers en raison de la non-disponibilité du 
personnel soignant. En revanche, les désavantages des CAJ sont plus nombreux : ils sont moins 
conviviaux, il est difficile d'y mener des activités socio-éducatives et culturelles en raison de l'espace limité 
disponible. Il est plus difficile d'établir une relation de confiance, il y a un manque de discrétion et de 
confidentialité en raison de la présence d'adultes de la communauté. 

Dans certains pays, comme l’Ouganda et le Burkina Faso, Enabel a renforcé les centres médicaux des 
écoles impliquées dans ses programmes, en proposant des formations, en réhabilitant les centres et en 
mettant à disposition des infirmières. Un projet financé par l’ARES (de la faculté de la psychologie) a piloté 
l’installation d’un centre clinique pour les étudiants dans l’université de Kinshasa. L’évaluation des 
interventions en Ouganda menées en milieu scolaire et les programmes de mentorat montre que l'accès 
des adolescent.e.s a été amélioré aux informations relatives aux SDSR, ainsi que leur confiance en eux et 
leurs compétences de vie.  

Il n’existe pas de données fiables sur l’utilisation effective des services SSR des ado/jeunes, mis à 
disposition à travers différents modèles, les données suivent surtout la portée des interventions. Les 
données de suivi d'Enabel montrent que les centres conviviaux, situés en dehors des hôpitaux, atteignent 
efficacement les ado/jeunes, tant filles que garçons. Il existe peu de données sur le nombre d’ado/jeunes 
fréquentant les CAJ dans les hôpitaux ou centres de santé. Les études de cas montrent que la disponibilité 
du personnel de santé (y-compris la disponibilité de la contraception et les préservatives) dans les centres 
conviviaux est une condition importante. L'utilisation des services de SSR dans les hôpitaux (par le biais 
des CAJ) est entravée par l'attitude désapprobatrice du personnel.  En l'absence de données fiables sur la 
couts-efficacité des différents modèles, il est difficile de déterminer la stratégie la plus efficace pour 
améliorer l'accès aux SDSR des ado/jeunes. Le choix d'un modèle particulier dépend également du 
contexte local. De plus, la diversité des modèles permet de répondre aux préférences variées des jeunes 
et garantit que personne n'est exclu. 

La formation des agents sanitaires 

La littérature montre qu’une formation complète des prestataires, incluant la réduction des préjugés, le 
respect de la confidentialité et une approche adaptée aux besoins des adolescent.e.s, a des effets positifs 
sur l’utilisation des services par les ado/jeunes.61 Cette formation a été intégrée aux programmes d’Enabel 
et de quelques ONG belges.  

Les données anecdotiques issues d'études de cas indiquent que les jeunes sont satisfaits des soins qu'ils 
reçoivent dans les centres conviviaux, mais les appréciations sont mitigées quant à la qualité du 
personnel soignant dans les hôpitaux/centres de santé. Les efforts de formation du personnel déployés 
par Enabel et les ONG sont contrecarrés par l'absence d'une bonne politique de gestion du personnel et 
par les nombreux changements de personnel, ce qui compromet la qualité continue des services dans les 
formations sanitaires concernées. 

Les plateformes numériques et l’ESC 

Dans les pays SheDecides (à l'exception du Rwanda) et en RDC, Enabel a développé des outils et 
plateformes numériques pour améliorer l'accès des jeunes à des informations fiables sur les SDSR. Dans 
certains cas, les jeunes ont été impliqués dans le développement de ces plateformes (RDC, Burkina Faso, 
Guinée). Au Burkina Faso, cette plateforme a été intégrée au réseau scolaire et fonctionne comme un 
intranet proposant des informations sur les SDSR. Au Sénégal, les jeunes peuvent appeler une ligne verte. 
Les outils numériques utilisées au Guinée inclut également une géolocalisation des services sanitaires, 

 
61 Raghuraman, Neha & Haddadi, Mohammad & Liles, Elizabeth & Wijamuni, Nimesha & Sivakumar, Abirame & Pathiraja, Vindya & Phiri, Peter & Eleje, George & Al 
Riyami, Nihal & Elneil, Sohier & Halabi, Sam & Delanerolle, Gayathri. (2025). Adolescents and Young Women in Global Women’s Health Policies: A Systematic Review. 
10.20944/preprints202509.0901.v1. 
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juridiques et sociaux. Au Burkina Faso et en Guinée, des actions complémentaires ont également été 
entreprises pour rendre les informations largement accessibles, y compris aux personnes analphabètes, 
comme l'utilisation de chants et de vidéos au Burkina Faso, ou de messages audios en Guinée. 

Les données de suivi et l’évaluation montrent que ces outils et plateformes sont bien utilisées et 
appréciées. L’utilisation des langues locales et un langage adapté aux besoins des jeunes contribuent à 
l’utilisation. Des plateformes numériques sont mises en place dans le cadre de projets menés par 
différents PTF (dont UNFPA), mais il n'y a que peu ou pas de coordination entre ces initiatives. 

Dans le secteur de l'enseignement, Enabel (Burkina Faso, Rwanda, RDC) et quelques ACNG ont collaboré 
à l'élaboration de modules d'éducation sexuelle complète (ESC), à la mise à disposition de matériel 
didactique, ainsi qu'à la formation des enseignants. Dans les pays visités, l’évaluation a pu constater que 
ses infos sont assez complètes. Compte tenu de la sensibilité du sujet et sous la pression des 
mouvements religieux et conservateurs, la plupart des pays préfèrent parler de l'éducation à la vie plutôt 
que de l'éducation sexuelle. Enabel est néanmoins parvenu à intégrer dans ses modules des thèmes 
sensibles liés à la sexualité, au genre et à la VBG, ainsi qu'une approche sur les droits.  

Les nouveaux curricula ont d'abord été mis en œuvre dans les écoles impliquées dans les programmes 
d'Enabel, mais grâce à la collaboration entre Enabel et les ministères de l’Éducation, ces modules sont 
en cours d'application au niveau national. Les évaluations montrent que les enseignants qui ont suivi une 
formation se sentent à l'aise avec le matériel pédagogique, ce qui est essentiel pour assurer une bonne 
utilisation des ressources et des outils didactiques. 

Les approches des acteurs belges en matière de l’ECS sont alignées aux constatations tirées de la 
littérature qui montrent que des programmes d’ECS adaptés à l’âge, culturellement pertinents et fondés 
sur les droits améliorent significativement les connaissances, les attitudes et les comportements.62 
Lorsqu’elle est associée à des services accessibles, l’ECS contribue à augmenter l’utilisation de la 
contraception et à réduire les grossesses non désirées ainsi que les IST.63 Les programmes efficaces 
intègrent une réflexion critique sur le genre et encouragent le respect de la diversité, renforçant ainsi la 
capacité des ado/jeunes à prendre des décisions éclairées. 64 

Dans certains pays, Enabel a joué un rôle important sur le plan législatif. Enabel Bénin a notamment 
contribué au développement du cadre législatif relatif à l'éducation sexuelle complète (via une subvention 
à Social Watch Bénin) et à l'analyse du cadre réglementaire concernant les grossesses en milieu scolaire. 

6.3.2 La demande 
La participation communautaire est un facteur déterminant pour améliorer l’accès à et l’utilisation des 
services SSR par les ado/jeunes.  La littérature65 montre que les programmes impliquant les parents, les 
leaders religieux et traditionnels ainsi que les acteurs communautaires sont généralement plus efficaces 
que ceux qui ne ciblent que les ado/jeunes. Les acteurs belges favorisent la demande et l’utilisation des 
services SSR en mettant en œuvre A une stratégie communautaire à multi-niveaux : 

• Le dialogue parental : Au Bénin, en RDC et au Rwanda, Enabel a expérimenté la mise en place d'écoles 
des parents au cours desquelles ces derniers ont été informés sur différents thèmes liés aux SDSR, 
notamment la PF, la VBG et le dialogue parent-enfant, dans une perspective de transformation de 

 
62 Sinha, C., Ingabire, M. G., & Schryer-Roy, A. M. (2025). Bridging the know-do gap: improved adolescent sexual and reproductive health and health information systems 
in West Africa and the Middle East. Reproductive health, 22(Suppl 1), 70. https://doi.org/10.1186/s12978-025-01987-2 ; Boonstra HD. Advancing sexuality education in 
developing countries: evidence and implications. In: Evidence-based approaches to sexuality education: Routledge. London; 2015. 
63 The Lancet, 2016, The Lancet Commission on adolescent health and wellbeing, The Lancet, Vol. 387, No. 10036, p2423-2478 ; Montgomery, P., Knerr, W., 2018 UNESCO, 
2016. Review of the evidence on sexuality education. Report to inform the update of the UNESCO International Technical Guidance on Sexuality Education, University of 
Oxford Centre for Evidence-Based Intervention. University of Oxford. UNESCO publication. 
64 Haberland, N., & Rogow, D. (2015). Sexuality education: emerging trends in evidence and practice. The Journal of adolescent health : official publication of the Society 
for Adolescent Medicine, 56(1 Suppl), S15–S21. https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2014.08.013 
65 Kruk ME, Lewis TP, Arsenault C, Bhutta ZA, Irimu G, Jeong J, et al. Improving health and social systems for all children in LMICs: structural innovations to deliver high-
quality services. The Lancet. 2022;399(10337) ; Leite, L., Yates, R., Strigelli, G. C., Han, J. Y., Chen-Charles, J., Rotaru, M., & Toska, E. (2025). Scoping review of social norms 
interventions to reduce violence and improve SRHR outcomes among adolescents and young people in sub-Saharan Africa. Frontiers in reproductive health, 7, 1592696. 
https://doi.org/10.3389/frph.2025.1592696 
Sidamo, N. B., Abebe Kerbo, A., Gidebo, K. D., & Wado, Y. D. (2024). A policy brief: improving access and utilization of adolescent sexual and reproductive health services 
in Southern Ethiopia. Frontiers in public health, 12, 1364058. https://doi.org/10.3389/fpubh.2024.1364058 
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genre. Les témoignages indiquent que ces initiatives ont surtout eu un impact positif sur l'harmonie 
au sein du foyer et sur la qualité du dialogue parental. En outre, Enabel et certaines ONG, dont 
Memisa, ont impliqué les parents, les leaders locaux et religieux dans les interventions SDSR des 
ado/jeunes, ce qui a contribué à un sentiment d'appropriation des initiatives et obtenir leur accord 
pour que les ado/jeunes puissent participer à ces activités. Les évaluations des programmes d'Enabel 
et du projet de Memisa ont confirmé l'importance de cette démarche. Ces écoles des parents 
s’attendent également à un effet multiplicateur : les parents informeraient leurs pairs au sein de leurs 
communautés respectives, voire créeraient eux-mêmes une école des parents. Aucune donnée n'est 
encore disponible concernant cet effet. Cette initiative semble dépendre de la personnalité et du 
dynamisme des parents concernés (d'où l'importance d'une sélection rigoureuse des participants), 
ainsi que des moyens disponibles (matériel didactique, moyens de transport, etc.). 

• L’éducation des pairs : Enabel et plusieurs ONG belges ont formé des jeunes pour qu'ils deviennent 
des pairs éducateurs, souvent, mais pas exclusivement, dans le cadre de l'approche des centres 
conviviaux des jeunes (Bénin, RDC, Rwanda, Sénégal). En complément de cette stratégie, les jeunes 
se réunissent au sein de clubs tels que le club des jeunes (RDC), les clubs des jeunes filles (Sénégal) 
ou les clubs scolaires (Ouganda, RDC), dont la mission explicite est de sensibiliser leurs pairs.  
L'évaluation montre que ces jeunes sont très engagés, mais que leurs activités d'information et de 
sensibilisation dépendent fortement du soutien apporté par les projets (disponibilité de matériel 
didactique, prise en charge des frais de déplacement, visibilité, etc.), un soutien qui n'est pas toujours 
garanti à long terme. À cet égard, les clubs scolaires semblent plus durables. 

• Des campagnes de sensibilisation : Enabel et plusieurs ONG belges ont investi dans la sensibilisation 
et la mobilisation communautaire afin de favoriser un changement normatif durable. Pour ce faire, ils 
ont mené des campagnes de communication sur les chaînes de télévision, les radios locales et les 
réseaux sociaux (par exemple, Enabel-Sénégal), ainsi que des films, des chants et des clips vidéo 
(Enabel-Sénégal et Burkina Faso) et le théâtre (Enabel-Benin). Les interventions artistiques, telles que 
le théâtre pour le développement, se révèlent efficaces dans les contextes conservateurs.66 Les 
acteurs belges ont également collaboré avec les réseaux des relais communautaires de santé pour 
organiser des causeries éducatives dans les communautés, combinées à des visites à domicile. 
L’évaluation du projet de Mémisa en RDC-Kivu montre l’importance de ces campagnes pour 
améliorer l’accès des ado/jeunes aux info et services SSR. 

En général, le suivi et la collecte de données constituent un défi dans tous les pays, pas en ce qui 
concerne les données ou indicateurs de processus (nombre de pairs éducateurs ou d'enseignants 
formés, nombre de jeunes touchés par des campagnes, nombre de visites sur les plateformes 
numériques), mais plutôt en ce qui concerne le nombre de jeunes qui recourent effectivement aux 
services SSR. À l'exception du Rwanda, où des outils de suivi ICAP (Information – Connaissance – 
Adhésion – Participation), ont été utilisés et où l'accès des ado/jeunes aux services de SSR a constitué 
une composante importante du renforcement du système de DIHS267. Les effets des différents modèles 
et approches sur l’utilisation des services SSR par les ado/jeunes n'est donc pas connu. 

 La planification familiale et la prévention des IST/VIH 
La planification familiale (PF) est un enjeu de santé publique majeur en Afrique, jouant un rôle essentiel 
dans l’amélioration de la santé maternelle, la réduction de la mortalité infantile et l’atteinte les ODD. Elle 
est aussi cruciale pour permettre aux pays partenaires de capter le dividende démographique. Cependant, 
malgré les progrès réalisés, le colloque CIASSSR à Cotonou en octobre 2025 a confirmé que l’Afrique 

 
66 Wallace, L. J., Darko, N. A., Diarra, A., Yaogo, M., Gyawu, B., Prempeh, P., Agblevor, E. A., Darko, A. M., Mirzoev, T., & Agyepong, I. A. (2025). Co-creating gender-
transformative interventions for adolescent mental, sexual, and reproductive health and rights: Influence of context and actors on process and content in Niger, Ghana, 
and Burkina Faso. African journal of reproductive health, 29(6s), 20–35. https://doi.org/10.29063/ajrh2025/v29i6s.2 ; Backman-Levy JK and Greene ME. Gender-
transformative programmes: a framework for demonstrating evidence of social impact. BMJ Global Health. 2024 May 1;9(5):e014203. 
67 Enabel (s.d.) Note de capitalisation. Promotion des droits à la santé sexuelle et reproductive au sein des adoslescent.es et jeunes dans le département de l’Atlantique. 
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présente encore les taux de besoins non satisfaits en contraception les plus élevés au monde, avec de 
fortes disparités entre sous-régions et pays.  

La PF suscite des débats importants, souvent en raison de ses liens avec des valeurs culturelles et 
sociales profondément ancrées. Un défi majeur est la faible implication des hommes dans l’utilisation 
de la PF,68  avec une désapprobation fréquente des décisions des femmes et un manque de dialogue au 
sein des couples, limitant la prise de décisions partagées concernant la planification familiale. 

Les obstacles à l’adoption de la PF sont également renforcés par des idées fausses et des mythes 
concernant l’utilisation des méthodes contraceptives.69 La peur des effets secondaires, ainsi que 
l’insuffisance d'informations précises, limitent encore plus l'utilisation des services. En plus des barrières 
géographiques et économiques, la qualité des soins reste insuffisante, ce qui se traduit par un accueil 
inadéquat des patient.e.s, des conseils peu informés sur les effets secondaires et un manque de personnel 
qualifié.  

L'intégration de la PF et la prévention des IST dans les services de santé complémentaires, comme ceux 
relatifs au VIH, aux consultations prénatales, au suivi post-partum, à la vaccination et à la nutrition, 
représente une approche stratégique clé.70 Cela permet non seulement d'optimiser les ressources mais 
aussi de toucher une plus grande part de la population. Une autre stratégie efficace consiste à étendre les 
initiatives de délégation des tâches aux agents de santé communautaires et à promouvoir la distribution 
communautaire de méthodes contraceptives, en particulier dans les zones rurales et périurbaines. 71 

Les interventions financées par la Belgique ont contribué de manière significative à l'amélioration des 
niveaux d’accès des populations aux services de PF et de prévention des IST/VIH/SIDA. Elles ont agi de 
manière simultanée sur l'offre de soins (disponibilité, gratuité, qualité) et sur la demande communautaire 
(sensibilisation, engagement des hommes, éducation des jeunes). 

6.4.1 L’offre 
L'amélioration de la disponibilité, de l'accessibilité et de la qualité des services liés à la PF fait partie 
intégrante des programmes de santé d’Enabel et des ONG financés par la Belgique. La coopération belge 
a amélioré l’accès aux services de PF, de prévention IST/VIH, en mettant l’accent sur trois axes majeurs : 

• Amélioration de la qualité des services relatifs à la PF 
• Amélioration de la disponibilité des produits de PF 
• Amélioration de la gestion des stocks 

La qualité des services relatifs à la PF 

Selon les parties prenantes interviewées, un des obstacles majeurs à la qualité des services est la 
présence de préjugés négatifs parmi les prestataires de santé. Ces préjugés se manifestent souvent par 
des attitudes moralisatrices, un refus de fournir certaines méthodes contraceptives aux jeunes femmes 
non mariées, ou un manque de confidentialité. Le déficit de formation spécifique des prestataires, 
notamment en ce qui concerne les besoins des adolescent.e.s, aggrave la situation. Ce phénomène est 
particulièrement préoccupant dans les zones rurales où le personnel de santé est insuffisant et surchargé, 
ce qui entraîne une résistance à fournir des services supplémentaires.  

Afin de surmonter ces défis, les acteurs belges ont promu l'intégration des services (PF, VIH/IST, santé 
maternelle), permettant ainsi d'optimiser chaque contact avec la patiente. Cette approche intégrée des 
services constitue un levier essentiel pour améliorer l’accès aux services. La PF est une composante clé 
des programmes santé d’Enabel, facilitée par des politiques nationales et des directives claires qui 
permettent la fourniture simultanée des services de PF/IST/VIH/SIDA (information, dépistage, produits). 

 
68 HAL Id Kokou Romaric Sedouh. (2025). Rôle des hommes dans la planification familiale en Afrique subsaharienne. https://theses.hal.science/tel-05006222v1 ; 
69 Goita et al. (2025). Étude CAP des femmes allaitantes maliennes sur la planification familiale. Vol 26 ; pp 23-27. 
70 https://tciurbanhealth.org/wp-content/uploads/2018/05/Integrating-Family-Planning-FR.pdf 
71 Kavugho et al. (2025). Santé reproductive des adolescentes en République Démocratique du Congo : Perceptions familiales et analyse des interventions éducatives. 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0. 
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Chaque interaction avec la bénéficiaire devient ainsi une occasion de renforcer la continuité contraceptive, 
dans un environnement sans stigmatisation.  

De plus, la PF, les IST et le VIH/SIDA sont intégrés dans les formations des agents sanitaires, et dans les 
modules de formations sur la prise en charge des victimes de violences sexuelles, incluant 
systématiquement la prophylaxie post-exposition pour prévenir l'infection par le VIH et le traitement des 
IST, comme l’illustrent les études de cas menées au Burkina Faso et en RDC. Plusieurs ONG belges ont 
également élargi l'accès à ces services dans les zones reculées et auprès des populations mal desservies, 
notamment par le biais de cliniques mobiles. 

Cependant, malgré les formations, la note politique d’Enabel basée sur la recherche-action au Bénin a 
révélé que des insuffisances subsistent en termes de compétence des agents sanitaires pour offrir une 
contraception de qualité.72 Pour répondre à ce défi, Enabel a mis en place un réseau de discussion et 
d’accompagnement des prestataires (sous forme de coaching) pour renforcer leur expertise, notamment 
dans la fourniture des méthodes contraceptives modernes et dans la prise en charge des effets 
secondaires.  

Par ailleurs, plusieurs recherches académiques menées dans le cadre de collaborations internationales 
(VLIR, ARES, IMT et ICRH) portent sur la prévention de la transmission des IST, du VIH et du cancer du col 
de l'utérus. Les résultats de ces études ont permis de perfectionner les techniques de dépistage et de 
prévention. En RDC, par exemple, une recherche financée par l'ARES (partenariat entre l'ULiège et l'UNIKIN) 
a permis de développer de nouvelles techniques de diagnostic des IST non virales, ciblant des groupes 
marginalisés, telles les travailleuses du sexe et les personnes LGBTQ+. Ces innovations ont suscité un 
intérêt de la part du gouvernement congolais et de l'OMS, qui envisagent de généraliser ces nouveaux tests 
de dépistage. 

La disponibilité des produits de PF 

UNFPA est un partenaire clé pour les gouvernements pour l'achat d'une large gamme de contraceptifs, 
soutenu par les cofinancements de ses donateurs, dont la Belgique. Il est essentiel d'assurer la 
disponibilité d’une diversité de méthodes contraceptives, y compris les méthodes réversibles à longue 
durée d’action, afin de garantir un choix libre et éclairé.73 L’affiliation au réseau de l'IPPF permet aux 
associations membres de bénéficier de l'expertise mondiale en matière de chaîne d'approvisionnement, 
de systèmes d'assurance qualité et de mécanismes d'achat groupé.  Les études de cas ont révélé que les 
formations sanitaires visités disposaient généralement de stocks suffisants de contraceptifs, offrant ainsi 
une gamme variée et permettant un véritable choix pour les bénéficiaires. 

Cependant, le retrait de l'USAID a entraîné une pénurie de produits de PF dans de nombreux pays. Si 
certains gouvernements nationaux ont tenté pénurie de remédier à cette situation, la volonté de maintenir 
l’approvisionnement n'est toutefois pas toujours garantie. En RDC, par exemple, un important achat de 
contraceptifs par UNFPA a été bloqué en 2025 en raison du non-respect par le gouvernement congolais 
de sa propre contribution. Face à cette situation, Enabel et certaines ONG belges, telles que Memisa, ont 
pris l'initiative de réapprovisionner les stocks de PF, mais ce réapprovisionnement n’a pas toujours été 
maintenu après la clôture des projets. 

Pour lever les obstacles à l’accès aux services de PF, des discussions sont en cours concernant la 
gratuité des produits, y compris la prise en charge des effets secondaires.  Des recherches de CERRHUD, 
partenaire de l’IMT et Memisa, ont montré l’importance de la gratuité de la PF à l’utilisation durable de la 
PF. Les groupes de discussion réalisés avec les groupes cibles (Bénin, RDC) ont souligné également 
l’importance de prendre en charge ces effets secondaires pour garantir une utilisation continue de la PF. 
En RDC et au Bénin, les acteurs belge (ambassade, Enabel et quelques ONG) plaident pour l’intégration de 
la PF dans les systèmes la couverture sanitaire universelle, bien que ce plaidoyer n’ait pas encore porté 

 
72 Enabel (s.d.) Fiche de capitalisation. Policy brief : Gratuité intégrale de l’offre de la planification familiale (PF) au Bénin : quel retour sur investissement ? 
73 Bado, A. R. (2025). Fertility intentions among high-parity women in West Africa. Futurity of Social Sciences, https://doi.org/10.57125/FS.2025.09.20.03. ; OMS. 
Contraception d’urgence : principaux repères. https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/ emergency-contraception ; OMS. Postpartum Family Planning 
Compendium. http://srhr.org/postpartumfp. 
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ces fruits. Cependant, la mise à disposition gratuite ne suffit pas à elle seule à promouvoir l'utilisation de 
la PF, comme documenté dans la recherche-étude d’Enabel74 et les études présentées lors du Colloque 
International sur les Avancées Scientifiques en santé sexuelle et reproductive (CIASSSR – octobre 2025, 
Bénin).  

L'approche d'Enabel au Bénin constitut un excellent exemple de l'approche holistique appliquée dans la 
plupart des pays partenaires pour booster l’utilisation de services PF. Cette approche Pilier-Triple Cible 
repose sur trois types d’interventions : la suppression des barrières financières, l’amélioration de la qualité 
de l’offre et la réduction des barrières socio-culturelles. Elle s’adresse spécifiquement à trois groupes 
cibles : les jeunes, les femmes et les hommes.  

De plus, les acteurs belges ont étendu l'accès à la contraception dans les zones reculées et auprès des 
groupes cibles difficiles à atteindre grâce à des cliniques mobiles (par exemple, Médecins du Monde), à 
la collaboration avec les relais communautaires de santé, et à l'intégration de la contraception dans les 
services destinés aux jeunes. En Ouganda, la Croix-Rouge flamande déploie des volontaires dans les 
camps de réfugiés pour identifier et référer les cas de viols et autres abus sexuels, tout en diffusant des 
informations sur la prévention au niveau des ménages. Cependant, malgré ces efforts, selon les 
témoignages des personnes interrogées en Ouganda et en RDC, la continuité de la disponibilité de la 
contraception reste parfois incertaine. L'acheminement des produits de PF jusqu'au « dernier kilomètre » 
continue de poser des défis logistiques et financiers. 

La gestion des stocks 

Enabel investit dans le renforcement des systèmes de santé, notamment en améliorant la gestion des 
chaînes d’approvisionnement de médicaments et de produits de PF. La digitalisation de la gestion des 
stocks, intégrée dans les programmes d’Enabel au Benin, en RDC et au Burkina Faso, a permis de 
rationaliser cette gestion et de réduire les ruptures de stocks de contraceptifs au niveau des hôpitaux en 
centres de santé.  

6.4.2 La demande 
Les acteurs belges ont combiné des stratégies de sensibilisation de masse, telles que des campagnes 
d'information diffusées sur les radios locales, à la télévision et sur les plateformes numériques, avec des 
actions de mobilisation communautaire. La promotion de la contraception moderne est intégrée dans la 
collaboration avec les relais communautaires et dans les approches pilotes d’Enabel, comme les comités 
de gestion des moto-ambulances, les comités ou noyaux de veille contre les VBG et les écoles des parents. 
L’éducation entre pairs est également un levier important de ces stratégies. 

L’étude de la littérature souligne que des campagnes de sensibilisation multi-canaux, utilisant les médias 
de masse, les technologies de l’information et de communication et les communications 
interpersonnelles, sont nécessaires pour renforcer la demande en matière de PF. De plus, l’approche par 
interventions groupées (paquet) s’est révélée efficace.75 Son impact est renforcé par la proximité des 
services de santé, incluant la disponibilité des produits contraceptifs et des services de dépistage des IST, 
du VIH, et du cancer du col d’utérus. L'implication des leaders communautaires et religieux est également 
essentielle pour changer les mentalités et démontrer que la PF ne constitue pas une rébellion contre la foi, 
mais bien une question de responsabilité individuelle et collective.  

Des stratégies ciblées, notamment l’inclusion des hommes dans la promotion de la PF, sont également 
essentielles. Enabel et plusieurs ONG belges ont mis en place des initiatives pour éduquer les hommes 
sur les avantages socio-économiques et sanitaires de la PF, tout en promouvant une « masculinité 
positive ». Des approches communautaires, telles que les clubs d’hommes modèles et les conversations 
transformatrices, ont été piloté. Au Burkina Faso, la stratégie des « Écoles de maris », au Bénin et en RDC 
les « clubs hommes modèles » ont contribué à une meilleure acceptation de la contraception au sein des 

 
74 Enabel (s.d.) Fiche de capitalisation. Policy brief : Gratuité intégrale de l’offre de la planification familiale (PF) au Bénin : quel retour sur investissement ? 
75 Anglewicz P, Sarnak D, Gemmill A, Becker S. (2023). Characteristics Associated with Reliability in Reporting of Contraceptive Use: Assessing the Reliability of the 
Contraceptive Calendar in Seven Countries https:// onlinelibrary. wiley. com/ doi/ abs/ 10. 1111/ sifp. 12226. 
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couples. Les « Écoles des parents » au Bénin ont facilité le dialogue intergénérationnel sur la sexualité, 
réduisant ainsi les tabous qui entravent l'accès des jeunes aux services. Les membres des clubs 
d’hommes modèles et des écoles des maris rencontrés ont confirmé que cette approche a contribué à 
une meilleure acceptation et promotion de la contraception moderne.  

Les stratégies multi-composantes et ciblant différentes populations ont eu des effets positifs dans les 
zones d’intervention des acteurs belges. Les rapports annuels des projets montrent une augmentation de 
l’utilisation des services de PF et une diminution des besoins non satisfaits en contraceptions. Ces 
résultats dépassent largement les moyennes dans les pays visités, soulignant l'importance des 
interventions ciblées. Toutefois, des défis subsistent, notamment en raison des normes socioculturelles 
pro-natalistes et de la stigmatisation de la sexualité des jeunes. De plus, la dépendance aux financements 
extérieurs et le manque d'investissement pérenne de plusieurs pays partenaires menacent la continuité, 
voire la gratuité, des services de PF. 

 La prévention et la prise en charge des VBG 
En 2023, près d'une femme sur trois dans le monde a été victime de violences physiques ou sexuelles, 
souvent sous-déclarées.76 Bien que moins fréquent, les garçons et les hommes sont également victimes 
de VBG. La plupart des pays à faible revenu ont adopté des lois contre les VBG, mais leur mise en œuvre 
reste faible en raison du manque de capacités, de ressources et des résistances culturelles, religieuses ou 
traditionnelles. Selon la littérature, les stratégies efficaces incluent des soins centrés sur les victimes, des 
stratégies multi-sectorielles et multidimensionnelles (notamment soins psychosociaux, réintégration 
socio-économique, et accès à la justice), coordonnées via des guichets uniques (one stop centers), une 
approche transformative du genre, l’implication des hommes, ainsi que des interventions de sensibilisation 
et de changement de comportement à plusieurs niveaux. Cependant, la fragmentation des services reste 
un obstacle majeur, obligeant les survivant·e·s à naviguer entre diverses institutions sans coordination, ce 
qui engendre des traumatismes secondaires et des retards dans l’accès aux soins ou à la justice. Enfin, 
l’OMS (2024) souligne la nécessité d’améliorer la disponibilité de données fiables pour mieux guider les 
politiques et actions de prévention. 

6.5.1 L’offre : la prise en charge multidisciplinaire des VSBG 
La réponse belge à la VBG adopte pleinement une approche holistique et multisectorielle, qui se reflète 
dans les programmes bilatéraux et multilatéraux. Sur le plan de l’offre, les contributions belges s’articulent 
autour trois approches principales : 

1. Création et renforcement d’un offre des services intégrés multisectoriels, 

2. Réponse à la VBG en milieu scolaire, 

3. Amélioration de la gestion des données relatives à la VBG 

Les actions concrète comprennent : le renforcement des politiques, des protocoles et des normes ; la 
modernisation des infrastructures des cliniques pour garantir la confidentialité et un approvisionnement 
adéquat ; la formation du personnel médical, y compris les responsables, pour qu'il puisse réagir de 
manière appropriée aux VSBG (violence sexuelle ou basée sur le genre) ; la mise en place de réseaux de 
référence et d'orientation ; et la formation du personnel judiciaire et de la police, ainsi que des agents 
communautaires, pour leur permettre d’interroger les femmes sur les violences subies, de leur apporter un 
soutien émotionnel, de fournir des soins médicaux d'urgence, d’évaluer le niveau de danger auquel elles 
sont exposées, d’intervenir en cas de crise, de documenter les cas et de les orienter vers les services 
appropriés. 

De nombreuses ONG belges mettent en œuvre des programmes comportant un volet VBG, souvent dans 
le cadre de leur politique genre. L'accent est mis principalement sur la réponse communautaire, 

 
76 OMS 2024 - Violence à l’encontre des femmes, estimations 2023. 
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l'autonomisation des femmes et les approches transformatrices de genre. Quelques ONGs investissent 
également dans le renforcement d’une offre de soins holistiques, telles que MdM (avec focus sur les 
enfants de la rue au Bénin et au Burkina Faso, et des cliniques mobiles en RDC-Kivu) et Mémisa (qui intègre 
la prise en charge médicale et psychosociale dans les soins de santé primaires). 

L'efficacité des programmes varie d'un pays à l'autre, mais les évaluations montrent des résultats 
prometteurs dans la prise en charge multidisciplinaire des VSBG. Néanmoins, les résultats ont souvent 
encore une portée limitée et la mise à l’échelle des bonnes pratiques n'est pas encore garantie. 

Création et renforcement d’un offre de services intégrés et multisectoriels  

Dénommé CISM (Centre Intégré de Services Multisectoriels) en RDC, Sénégal, et Bénin77 ou guichet unique 
au Burkina Faso, Guinée, et Rwanda, Enabel a réalisé, entre 2017 et 2024, dans ces six pays, la 
construction ou la réhabilitation de 12 « one-stop centers » intégrés à des hôpitaux et de 13 chambres 
sécurisées dans des centres de santé (Rwanda), adaptés aux contextes locaux. Ces centres, réhabilités, 
équipés et dotés du matériel nécessaire, sont en mesure -avec des dégrées d’efficacité variable - de 
proposer une offre de services intégrés, y compris des services médicaux, psychosociaux, d'orientation 
juridique et judiciaire, d'hébergement, ainsi que des services de réinsertion scolaire, économique et 
sociale. La localisation du guichet unique en Guinée est particulière, car il est mis en œuvre en dehors du 
contexte hospitalier, dans un centre d'autonomisation et d'entrepreneuriat des femmes. UNFPA et UNICEF 
mettent également en œuvre des projets visant à promouvoir la stratégie « guichet unique ». Par ailleurs, 
dans plusieurs pays, UNICEF soutient le système judiciaire afin de faire respecter les droits des enfants, 
notamment par le biais d'une assistance juridique et d'une prise en charge par les tribunaux pour enfants, 
les unités de protection, les comités de médiation et les familles d'accueil transitoires. Une approche 
multisectorielle est également appliquée par certaines ONG, comme MdM et Memisa, mais à une échelle 
plus réduite. 

Dans les six pays où les programmes SheDecides et PLVS sont déployés, Enabel a investi dans la 
formation des différentes parties prenantes impliquées dans les centres proposant des services 
multisectoriels intégrés, y compris la police et le personnel judiciaire. La littérature montre que la 
formation des prestataires de santé, des policiers et des acteurs judiciaires à la dignité, à la confidentialité 
et au respect de l’autonomie renforce la confiance des survivant·e·s et réduit la re-victimisation. Les 
données de l'évaluation confirment que le personnel formé se sent plus compétent pour offrir des soins 
appropriés. La formation est particulièrement efficace lorsqu’elle est accompagnée de protocoles 
harmonisés et de réformes systémiques. 

En RDC et au Sénégal, Enabel a financé des études socio-anthropologiques pour mieux comprendre les 
différentes formes de violence sexuelle, qui ont servi de base à l'élaboration de protocoles de prise en 
charge intégrée des Survivant·e·s de violences sexuelles ou basées sur le genre (SVSBG), mieux adaptés 
aux besoins des victimes. Par ailleurs, Enabel a contribué à l'élaboration de lignes directrices pour une 
prise en charge holistique dans le cadre du programme du Rwanda. Cependant, ces protocoles améliorés 
ne sont appliqués, au moment de l’évaluation, que dans les centres et hôpitaux soutenus par Enabel. Les 
expériences d'Enabel montrent que la mise en œuvre effective de ces protocoles se heurte à de 
nombreux obstacles pratiques, financiers et institutionnels. 

Dans les trois pays où les guichets uniques/CISM sont actuellement opérationnels (Burkina Faso, RDC, 
Rwanda), les résultats montrent une augmentation du nombre de victimes de VSBG prises en charge, du 
nombre de victimes ayant porté plainte et du nombre de victimes réinsérées dans leurs communautés. 
Les données de l'évaluation en RDC montrent que lorsque les protocoles sont pleinement appliqués et 
respectés, avec une infrastructure adaptée et une disponibilité totale des différents profils en termes de 
ressources humaines, l'approche du guichet unique est particulièrement efficace. 

Cependant, ces centres sont principalement situés dans les capitales et les grandes villes, ce qui les 
rend moins accessibles aux populations semi-urbaines et rurales, à l'exception du Rwanda où une 

 
77 Dans le programme Equité, financé par l’AFD. 
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approche décentralisée a été mise en place. Cette approche comprend la création de chambres sécurisées 
dans les centres de santé, complété par un système de référence consolidé. 

Le nombre total de guichets uniques (financé par la Belgique ou autres PTF) reste limité dans chaque 
pays (par exemple, 14 en RDC et 4 au Bénin) et que tous ne sont pas pleinement fonctionnels. Selon la 
note de capitalisation SheDecides d'Enabel (2024), les guichets uniques en Guinée et au Sénégal n'étaient 
pas encore opérationnels. L'évaluation en RDC a révélé que les hôpitaux ciblés ne parviennent pas à 
proposer tous les services de manière intégrée. Dans la pratique, l'approche du guichet unique se heurte 
à plusieurs obstacles, notamment : procédures institutionnelles et bureaucratiques lentes, infrastructure 
inappropriée, manque de certains profils qualifiés (psychologues et/ou assistants sociaux), faible 
disponibilité d'avocats et/ou système juridique peu performant, et faible coordination inter-institutionnelle.  

Enabel a déployé des efforts considérables pour surmonter ces défis, souvent appuyés par des 
recherches-actions et/ou des notes politiques visant à convaincre les pouvoirs publics d’adopter 
certaines approches. Par exemple, pour pallier le manque de profils dans les hôpitaux, des collaborations 
avec les ONG ont été encouragées. En RDC, des partenariats ont été établis avec des cabinets d’avocats 
pour améliorer l'accès à la justice, et au Burkina Faso, avec le Mouvement burkinabè des droits des peuples 
et de l’homme. Notons que tant Enabel que UNFPA ont investi dans l’amélioration de la coordination 
interinstitutionnelle, surtout à travers la dynamisation des groupes thématiques VBG.  

De plus, pour relever les défis liés à l'approche du guichet unique et rapprocher les services des citoyens, 
Enabel Bénin a mis en œuvre une approche alternative à travers la création de comités villageois zéro 
VBG (CVZVBG) et la mise en réseau des institutions impliquées dans la prise en charge multisectorielle 
des SVSBG. Des approches communautaires similaires ont été mise en œuvre au Burkina Faso (cellules 
de veille villageoise et réseau d'alerte précoce), et en RDC (noyaux d’alerte). Cette approche 
communautaire a eu des effets significatifs sur le nombre de cas identifiés et référés aux services 
appropriés. Ailleurs, l’usage de plateformes de messagerie entre professionnel·le·s a permis une gestion 
plus rapide des cas et une meilleure collaboration entre acteurs de la santé, de la police et de la justice.  

La réponse à la VBG en milieu scolaire 

La littérature révèle que le secteur de l'éducation est souvent à la traine par rapport au secteur de la santé 
en matière de politiques de lutte contre la VBG, bien que les preuves de harcèlement sexuel et d'autres 
formes de VBG dans les établissements scolaires sont largement documentées. Dans ce contexte, les 
programmes SheDecides et PLVS, mais aussi d’autres programmes santé d’Enabel, accordent une 
attention particulière aux VBG en milieu scolaire. Cette problématique a été intégrée dans des modules 
d'éducation à la vie et des clubs scolaires impliquant les élèves. En RDC, Enabel a contribué au déploiement 
de la politique nationale relative à l’instauration de mécanismes de plainte dans 24 écoles impliqués dans 
les programmes d'Enabel. Parallèlement, UNFPA déploie des programmes similaires, comme le projet de 
renforcement des mécanismes de plainte en RDC, financé en partie par la Banque mondiale. 

Les résultats préliminaires de ces interventions montrent que les jeunes ont acquis une meilleure 
compréhension des différentes formes de VBG et qu'ils informent leurs pairs à ce sujet. Des exemples 
anecdotiques en RDC et en Ouganda de cas de violence sexuelle identifiés et référés montrent que les 
élèves ont utilisé les mécanismes de plainte mis en place. Des données complètes sur l'efficacité de cette 
approche ne sont pas encore disponibles. 

La digitalisation et la gestion des données VBG 

Enabel et UNFPA ont investi dans la digitalisation des bases de données sur les VBG, et la formation des 
utilisateurs afin d’améliorer la gestion des données (Bénin, Burkina Faso, RDC). Ces démarches 
s’inscrivent dans le cadre des recommandations internationales visant à renforcer le suivi et à intégrer la 
VBG dans les systèmes d’information sanitaire (voir aussi section renforcement des systèmes de santé). 
Dans les pays comme la RDC, le Bénin et le Burkina Faso, on observe des résultats encourageants. 
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6.5.2 La demande – la réponse communautaire 
La mobilisation communautaire et l’autonomisation des femmes sont des compléments essentiels à 
l’offre de services relatifs à la VBG. Des preuves substantielles suggèrent que la prévention de la violence 
nécessite des interventions à l'échelle communautaire (OMS, 2002). La littérature met en évidence que les 
approches participatives impliquant les communautés et les leaders d’opinion permettent de réduire la 
tolérance envers la violence et d'accroître la demande de services de SSR. Ces interventions visent à 
promouvoir des comportements non violents, à remettre en question les croyances sous-jacentes qui 
justifient la subordination des femmes et le recours à la violence pour résoudre les conflits, et à encourager 
les femmes et les hommes à soutenir davantage leurs proches victimes de violence. La littérature montre 
que les programmes efficaces ne se limitent pas à un seul point d’entrée, mais combinent des activités 
telles que le dialogue communautaire, l'éducation par les pairs, les campagnes médiatiques et le suivi 
individuel pour renforcer les messages clés sur plusieurs fronts.78  

Tous les acteurs belges mettent en œuvre des programmes impliquant étroitement les communautés 
dans la lutte contre la VBG. L'approche communautaire est très présente dans les programmes des ONG 
belges, ainsi que les programmes SheDecides d'Enabel et le PLVS en RDC. Ces stratégies peuvent être 
divisées en trois groupes principaux : 

• La sensibilisation communautaire 
• La création et renforcement des structures communautaire de prévention, d’alerte et de référence 
• L’autonomisation de la femme 

La sensibilisation communautaire 

Tant Enabel que les ONG belges ont mis en place des stratégies de sensibilisation, y compris l'éducation 
par les pairs, à travers des initiatives comme les écoles des maris au Burkina Faso, les écoles des parents 
au Bénin, les clubs jeunes en RDC, et des sessions de dialogue et de discussion en groupe au Rwanda. Par 
ailleurs, Enabel et plusieurs ONG belges ont investi dans des campagnes de masse (télévision, radios 
locales, campagne internationale des 16 jours d'activisme), ainsi que des causeries éducatives et des 
visites à domicile, en collaboration avec les autorités, les leaders religieux et traditionnels, les ONG locales 
et les réseaux de relais communautaires existants. La littérature souligne l'efficacité des approches, telles 
que l'«edutainment », qui utilise la radio et la télévision pour promouvoir la santé et le changement social.  

Bien que les données de suivi portent sur des indicateurs tels que le nombre de pairs éducateurs formés 
ou le nombre de causeries réalisées, l'impact direct de ces initiatives sur la réduction de la VBG reste 
difficile à évaluer et ne seront que visibles qu'à plus long terme. Cela dit, des évolutions positives des 
attitudes et des comportements ont été observées parmi différents groupes cibles rencontrés. Sur base 
de pratiques efficaces décrits dans la littérature, nous pouvons supposer qu’à condition des efforts 
continus (par les acteurs Belges, les PTF et/ou les gouvernements) des effets à long terme des 
interventions belges peuvent être obtenus. L’évaluation a pu valider les effets sur les pairs éducateurs 
formés (par exemple, une augmentation des connaissances, une meilleure compréhension et un 
engagement accru), mais elle n’a pas permis d'évaluer les effets de leurs propres initiatives de pair 
éducation.  

Les critiques formulées par les parties prenantes interviewées portent sur le manque de coordination et 
d'harmonisation entre les différentes campagnes de sensibilisation, une approche fragmentée avec une 
dispersion des initiatives entre différentes communautés, ainsi que le manque de soutien continu des pairs 
éducateurs.  

La littérature met également en avant que les approches transformatrices de genre sont au cœur des 
programmes efficaces. En impliquant les hommes en tant qu'alliés du changement normatif, ces 

 
78 Gottert, A., Pulerwitz, J., Weiner, R., Okondo, C., Werner, J., Magni, S., & Mathur, S. (2025). Systematic review of reviews on interventions to engage men and boys as 
clients, partners and agents of change for improved sexual and reproductive health and rights. BMJ open, 15(1), e083950. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2024-083950 
; Greene, M. C., Bencomo, C., Rees, S., Ventevogel, P., Likindikoki, S., Nemiro, A., Bonz, A., Mbwambo, J. K. K., Tol, W. A., & McGovern, T. M. (2021). Multilevel Determinants 
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initiatives évitent le symbolisme et favorisent une adhésion communautaire plus large. Enabel et les ONG 
belges collaborent avec des partenaires promouvant explicitement la masculinité positive, tels que Le 
Monde selon les femmes (Guinée, RDC), MdM (Burkina Faso, Bénin, RDC) et ULB Coopération (RDC). En 
Guinée, Enabel a piloté une approche appelée « conversation transformatrice », qui a ensuite été reprise 
en RDC. Ces initiatives se sont révélées prometteuses, entraînant des changements durables dans les 
attitudes et les comportements des participants. Toutefois, elles restent limitées dans leur portée, 
demandent une phase de consolidation de plusieurs mois et n’ont pas encore été largement reprises par 
les gouvernements nationaux. 

Les structures communautaires 

Comme mentionnée précédemment, Enabel a montré qu'une coopération multisectorielle pour la prise en 
charge de la VBG peut être organisée aussi au niveau communautaire. Un facteur clé de ces approches 
est la création d'une structure communautaire, comme les comités villageois zéro VBG au Bénin, les 
cellules de veille villageoises et le réseau d'alerte précoce au Burkina Faso, ou encore les noyaux d'alerte 
en RDC. L'approche adoptée au Bénin a été soutenue par une recherche-action participative et inclusive, 
la démarche a été fortement appropriée par les communautés et les comités fonctionnent bien. 

Les études de cas ont montré que, en plus de leur rôle dans l'identification et le référencement des cas 
de VBG, ces structures communautaires jouent un rôle important dans la sensibilisation des 
communautés, la réinsertion sociale (un processus qui a également un effet sensibilisateur) et la 
médiation sociale (à l'exception des cas graves). Le programme PLVS en RDC montre que la promotion 
de la médiation sociale doit être soigneusement adaptée au contexte local pour éviter un recours trop 
rapide à la médiation à l'amiable, ce qui pourrait entrainer la normalisation de certains comportements 
néfastes en matière de violence sexuelle. 

L’autonomisation de la femme 

Lors de la Conférence internationale sur les avancées scientifiques en santé sexuelle et reproductive qui 
s'est tenue au Bénin en octobre 2025, plusieurs recherches ont mis en évidence l’importance du niveau 
d’éducation et d’autonomie financière des femmes pour faire valoir leurs droits SR et améliorer l’accès à 
la SSR.  

Dans ce cadre, plusieurs ONG et certains programmes d'Enabel mènent des actions visant à améliorer 
l'accès des femmes à l'éducation, au monde du travail et à l'entrepreneuriat. Par exemple, le programme 
Enabel au Burkina Faso inclut un projet d’autonomisation des femmes, aligné géographiquement avec les 
interventions portant sur la VBG. En Guinée, le guichet unique est situé dans le centre d’autonomisation et 
d’entrepreneuriat des femmes, facilitant ainsi la collaboration entre les différents services présents sur le 
terrain. Au Rwanda et en Ouganda, des groupes d’épargne ont été renforcés pour favoriser l’indépendance 
financière des femmes. 

Cependant, bien que la plupart des acteurs belges mènent des interventions en faveur de l'entrepreneuriat 
féminin, ces actions ne sont pas toujours mises en œuvre dans les mêmes zones géographiques, ni 
auprès des mêmes groupes cibles que les interventions SDSR. Il est donc difficile de déterminer dans 
quelle mesure ces deux types d'interventions se renforcent mutuellement. 
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7 Durabilité 

 

Les interventions financées par la Belgique ont contribué de manière significative à renforcer les 
dimensions de durabilité des SDSR dans les pays partenaires, notamment à travers le renforcement des 
systèmes de santé, l’amélioration de la qualité des soins et la stimulation de la demande communautaire. 
Cependant, la durabilité de ces résultats reste confrontée à des défis structurels importants, en 
particulier sur les plans financier et normatif. 

 Durabilité institutionnelle et appropriation nationale 
La durabilité institutionnelle apparaît globalement solide, en raison d’un alignement étroit sur les 
politiques nationales et d’un ancrage des interventions à différents niveaux du système de santé. Trois 
leviers principaux expliquent cette dynamique : (i) l’intégration dans les systèmes nationaux, (ii) le 
développement et l’appropriation de modèles pilotes, et (iii) le renforcement des capacités des acteurs. 

Premièrement, l’intégration des interventions dans les systèmes de santé nationaux a favorisé leur 
appropriation par les institutions publiques. Au Bénin, par exemple, le « triple ancrage » (national, 
départemental et périphérique) a permis de renforcer l’appropriation des interventions SDSR par les 
structures publiques.  

Deuxièmement, le recours à des projets pilotes a permis de tester et de formaliser des approches 
innovantes avant leur passage à l’échelle. Au Burkina Faso, le système digitalisé de collecte de données 
sur les VBG, initialement expérimenté avec l’appui d’Enabel, a été officiellement adopté par les autorités 
nationales en vue d’une généralisation à l’échelle du pays. Ce processus de modélisation constitue un 
levier important de durabilité institutionnelle, en facilitant l’appropriation progressive des innovations par 
les pouvoirs publics. De même, en Ouganda, certaines innovations, telles que la plateforme numérique 
Family Connect, ont été intégrées dans les dispositifs gouvernementaux, contribuant à leur pérennité. 

Troisièmement, le renforcement des capacités constitue un levier transversal majeur de durabilité. Les 
investissements dans la formation continue (comme l’intégration des modules dans des formations 
existants et modules e-learning), le mentorat et l’amélioration des pratiques professionnelles permettent 
de consolider les compétences au sein des institutions nationales et formations sanitaires. Ces acquis, 
observés notamment dans les domaines des soins obstétricaux en Ouganda ou de la gestion des 
médicaments au Burkina Faso, tendent à se maintenir au-delà de la durée des financements externes. De 
même, en RDC, les modules de formation sur les violences sexuelles ont été intégrés de manière 
structurelle dans la formation de base des nouveaux magistrats par le conseil supérieur de la magistrature. 

Toutefois, malgré ces avancées, la durabilité institutionnelle reste conditionnée par des facteurs 
structurels, notamment la disponibilité de ressources financières suffisantes, la stabilité des ressources 
humaines et la capacité des institutions à généraliser et maintenir les innovations introduites. 

 Durabilité sociale et ancrage communautaire 
Les interventions belges ont contribué à renforcer la durabilité sociale des SDSR en favorisant un 
ancrage communautaire solide, fondé sur des approches participatives qui positionnent les bénéficiaires 
comme acteurs du changement. Ces approches peuvent être regroupées autour de trois dynamiques 
complémentaires : (i) la transformation des normes sociales, (ii) le renforcement des mécanismes 
communautaires d’accès aux services, et (iii) le développement de dispositifs locaux de veille et de 
protection. 

QE4 – Durabilité : Dans quelle mesure les résultats obtenus présentent-ils des perspectives de 
pérennisation institutionnelle, financière et sociale au-delà du soutien direct de la coopération belge ? 
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Premièrement, les interventions ont contribué à faire évoluer les normes sociales et les comportements 
en matière de SDSR. En RDC, l’approche de « conversation transformatrice » a permis de modifier les 
attitudes de certains groupes dans les zones d’interventions, notamment des hommes et des jeunes (y 
compris les groupes « Kuluna »), vis-à-vis de l’égalité de genre et de la violence. Au Bénin, les « écoles des 
parents » ont favorisé le dialogue intergénérationnel sur les questions de sexualité, contribuant à réduire 
l’influence des tabous et à améliorer l’acceptabilité des services. 

Deuxièmement, les interventions ont renforcé les capacités des communautés à organiser et financer 
l’accès aux services de santé. Au Bénin, la gestion communautaire de moto-ambulances a permis de 
réduire significativement les délais de transport en cas d’urgences obstétricales. En Ouganda, les 
mécanismes d’épargne communautaire (« Saving for Health ») ont facilité la mobilisation de ressources 
locales pour couvrir les dépenses de santé, renforçant ainsi l’autonomie des ménages. 

Troisièmement, des dispositifs communautaires innovants ont été mis en place pour prévenir et 
répondre aux violences basées sur le genre. Au Burkina Faso, Benin et en RDC, des systèmes d’alerte 
précoce, reposant sur des réseaux communautaires et des cellules villageoises de veille, ont permis 
d’améliorer l’identification et le référencement des cas de VBG au plus près des populations. 

Toutefois, ces impacts sont pour la plupart restreint aux zones d’intervention et ne concernent pas un 
changement profond des normes sociales. De plus, la durabilité de ces acquis reste dépendante de la 
continuité de l’accompagnement, de la formalisation institutionnelle de ces mécanismes et de leur 
articulation avec les services publics, dans des contextes où les normes sociales restent parfois fortement 
contraignantes. 

 Défis de financement du secteur de la santé  
Malgré les progrès observés, la durabilité des interventions SDSR reste fortement contrainte par des défis 
structurels de financement. La dépendance persistante aux financements externes, combinée à une faible 
mobilisation des ressources domestiques, fragilise la pérennité des services. 

Dans plusieurs pays, les systèmes de santé restent largement tributaires de l’aide internationale. En RDC, 
près des deux tiers du financement du secteur de la santé proviennent des partenaires techniques et 
financiers, tandis que les engagements budgétaires de l’État ne sont pas pleinement respectés, ce qui se 
traduit notamment par une instabilité de la rémunération du personnel clé, tels que les psychologues ou 
les assistants sociaux. Au Burkina Faso, bien que des investissements importants aient été réalisés dans 
les infrastructures, l’intégration des coûts de fonctionnement, notamment des Centres Mère-Enfant, dans 
les budgets publics demeure insuffisante, limitant leur viabilité à long terme. En Ouganda, la réduction des 
financements de certains bailleurs a déjà entraîné la suppression de postes essentiels, tels que les points 
focaux VBG, illustrant la vulnérabilité des dispositifs face aux fluctuations de l’aide internationale. Au 
Bénin, la politique de gratuité de la planification familiale exerce une pression sur les mécanismes de 
financement des structures de santé, en l’absence de compensation budgétaire adéquate de la part de 
l’État, ce qui peut affecter la qualité des services à moyen terme. 
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8 Conclusions  
C1 Entre 2017 et 2024, les acteurs de la coopération belge ont contribué de manière significative à 

l'amélioration de l'accès, de la qualité, de la disponibilité et de l’utilisation des services de SDSR, 
ainsi qu'à la réalisation progressive des droits y afférents dans les zones d’intervention.  

Les résultats observés dans les études de cas indiquent des contributions positives à la réduction de la 
mortalité maternelle et à la diminution des besoins non satisfaits en planification familiale, en cohérence 
avec les ODD. Par ailleurs, des évolutions sont perceptibles en matière de normes sociales et de 
comportement dans les communautés ciblées, notamment en ce qui concerne l’utilisation des services 
SDSR, y compris par les adolescent.e.s et les jeunes. En matière de VBG, les interventions ont contribué à 
une meilleure compréhension du phénomène, à une augmentation des cas identifiés et à un renforcement 
des dispositifs de prise en charge multisectorielles des survivant.e.s. 

L'évaluation, et en particulier les études de cas, fournissent des éléments suffisants pour confirmer les 
hypothèses de la TdC, ce qui permet de valider les résultats obtenus. Ces résultats reposent sur plusieurs 
facteurs explicatifs convergents. Premièrement, les interventions s’inscrivent dans des approche 
multisectorielles, multi-composantes et déployés à différents niveaux (communautaire, services, 
gouvernance), ce qui permet d’agir simultanément sur l’offre, la demande et l’environnement normatif. 
Deuxièmement, les approches participatives et inclusives ont favorisé l’appropriation par les 
communautés et les groupes cibles, contribuant ainsi à des changements de comportements. 
Troisièmement, les dispositifs intégrés combinant renforcement des capacités, formation structurée, 
exercices de simulation, mentorat sur sites et amélioration des protocoles cliniques ont permis des 
améliorations tangibles de la qualité des soins.  

L’approche holistique adoptée par la plupart des acteurs belges, et en particulier par Enabel, apparait 
comme un facteur déterminant de ces résultats. En articulant le renforcement de l'offre de services (y 
compris l’appui en équipements et infrastructure) avec des actions sur la demande, elle a permis de lever 
simultanément plusieurs barrières à l’accès aux SDSR. Dans ce cadre, le renforcement des systèmes de 
santé, notamment en matière de gouvernance, de gestion des ressources humaines, les systèmes 
d’information, les chaînes d’approvisionnement, la digitalisation et le financement, a constitué un levier clé 
d’amélioration durable de l’accès et de la qualité des services.  

Enfin, l’alignement des interventions sur les priorités nationales et les besoins des pays partenaires a 
renforcé leur pertinence et leur efficacité et est un levier important de la durabilité institutionnelle. Dans 
plusieurs contextes, la coopération belge a non seulement soutenu la mise en œuvre des politiques 
nationales en matière de SDSR, mais a également contribué à l’opérationnalisation de cadre normatifs et 
de protocoles, renforçant ainsi l’environnement institutionnel favorable à la réalisation des SDSR.  

C2 Enabel et la plupart des ACNG se sont inscrites dans les politiques nationales de santé 
communautaire et ont collaboré étroitement avec les relais communautaires, les leaders locaux 
ainsi que les autorités religieuses et traditionnelles. Cette collaboration a permis de renforcer la 
demande en matière de SDSR, à ouvrir des espaces de dialogue sur les rôles de genre et les normes 
socio-culturelles, et ainsi à faire évoluer les attitudes et les comportements en faveur des SDSR.  

Enabel et quelques ONG ont piloté de nouvelles approches communautaires visant à améliorer l’accès à 
et l’utilisation des services de SDSR, ainsi que la sensibilisation au changement des comportements, 
notamment en matière de santé maternelle, d’accès des jeunes aux SDSR, de planification familiale, et de 
prévention et prise en charge des VBG.  

La plupart des acteurs belges adoptent également une approche transformatrice en matière de genre, en 
impliquant les hommes et les jeunes et en renforçant l'autonomie des femmes. Toutefois, les modalités 
organisationnelles mises en place pour opérationnaliser cette approche varient selon les acteurs et les 
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contextes de mise en œuvre.  Les effets les plus marquants sont observables dans des trajectoires de 
changement progressif et de long terme. 

Les forces traditionnelles et conservatrices dans de nombreux pays partenaires, ainsi que le mouvement 
anti-genre, n’ont pas directement affecté la mise en œuvre des interventions, sauf dans le cas des actions 
ciblant certaines minorités sexuelles. Lorsque nécessaire, les acteurs belges ont adapté leur langage et 
leurs approches aux sensibilités des contextes. Néanmoins, malgré des exemples de changements de 
comportements, les tabous et les rumeurs relatifs aux SDSR persistent dans les communautés. Ces limites 
soulignent que les approches actuelles, bien que pertinentes, restent insuffisamment systématiques et 
différenciées pour lever durablement les mécanismes d’exclusion et transformer en profondeur les normes 
sociales. 

Enfin, des limites transversales subsistent. L’intersectionnalité est peu explicitement prise en compte dans 
les analyses et les stratégies des acteurs belges. De même, les besoins spécifiques de certains groupes, 
tels que les hommes, les personnes âgées ou les personnes vivant avec un handicap, restent peu 
développés. Dans certains contextes politiques sensibles, l’approche vis-à-vis des minorités sexuelles est 
prudente. Les interventions privilégient le principe de non-discrimination et de confidentialité dans l’accès 
aux services, mais évitent souvent un ciblage explicite en raison des contraintes juridiques et sécuritaires. 

C3 La Belgique a investi dans la promotion des SDSR à travers une diversité de canaux, chacun offrant 
des avantages comparatifs. Toutefois, le choix de ces canaux repose davantage sur les mandats et 
objectifs des acteurs concernés que sur une analyse systématique de leur efficacité et leur 
efficience de pour améliorer l'accès et la qualité des services de SDSR. Cela limite la capacité à 
optimiser l’allocation des ressources et à maximiser l’impact global de l’approche belge en matière 
de SDSR. 

La valeur ajoutée d'Enabel, par rapport à d'autres PTF, réside dans son positionnement à la fois au niveau 
institutionnel et politique (national et régional), ainsi que dans sa capacité de mise en œuvre opérationnelle, 
notamment à travers l'expérimentation d'approches et de modèles innovants (« triple ancrage ») et qu’elle 
est une agence qui appuie plusieurs secteurs, facilitant l’approche multisectorielle.  

Grâce à sa présence de longue date dans plusieurs pays partenaires et à la reconnaissance de son 
expertise, Enabel dispose d’une légitimité lui permettant d’engager un dialogue sur des sujets sensibles 
liés aux SDSR, tels que l'avortement, l'accès des jeunes à la SSR, l’éducation sexuelle complète ou encore 
les violences sexuelles, ainsi que l’approche fondée sur les droits. Même dans des contextes marqués par 
des discours anti-genre ou anti-SDSR, la Belgique a contribué à maintenir ou à renforcer la présence des 
SDSR à l'agenda politique.  

La Belgique soutient également la production de recherches sur des thèmes liés aux SDSR, notamment à 
travers la coopération interuniversitaire flamande et wallonne, le financement de programmes de l'IMT, 
l’ICRH et la collaboration avec des instituts de recherche locaux. Ces travaux ont permis d’alimenter les 
processus d’élaboration des politiques nationaux, de soutenir la mise en œuvre des interventions des 
acteurs belges et de développer des outils innovants visant à améliorer la qualité des services SSR. 

Les interventions des ACNG (notamment les ONG) sont globalement similaires à celles d'Enabel, mais 
mises en œuvre à plus petite échelle. Elles présentent toutefois une valeur ajoutée spécifique, en 
intervenant auprès de populations particulièrement vulnérables ou marginalisées et en renforçant les 
capacités des organisations locales, qui jouent un rôle clé dans la défense des droits des utilisateurs des 
services de santé et le plaidoyer politique. Cette valeur ajoutée est particulièrement visible dans les 
contextes fragiles ou de conflit, où leur ancrage local facilite l’accès et la continuité des interventions.   

Enfin, le financement de base des agences multilatérales, telles que UNFPA et UNICEF, demeure un levier 
important pour soutenir les gouvernements dans l’élaboration des politiques et stratégies en matière des 
SDSR (UNFPA) et de santé communautaire (UNICEF). Les interventions soutenues s’inscrivent dans les 
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priorités de UNFPA, structurées autour des « trois zéros » : zéro besoin non satisfait en planification 
familiale, zéro décès maternel évitable et zéro violence basée sur le genre.  

C4 L’efficacité et l’efficience des interventions des différents acteurs sont affaiblies par une 
coordination et une complémentarité limitée entre les ACNG belges, entre les ACNG belges et 
Enabel, ainsi qu’entre les acteurs belges et les autres PTF, y compris UNFPA. 

Plusieurs facteurs expliquent le manque de cohérence et de complémentarité entre les acteurs belges, tels 
le manque de volonté, de moyens et de leadership, la concurrence entre les acteurs belges et les décalages 
dans leurs cycles de programmation, limitant ainsi la mise en œuvre de dynamiques de collaboration plus 
structurées. Malgré ces défis, des synergies concrètes existent, facilitées par le fait que certaines ONG 
interviennent dans les mêmes zones géographiques, mènent des programmes communs, bénéficient de 
subventions conjointes ou mènent des projets de recherche académique en partenariat.  

Le manque de cohérence et complémentarité entre les PTF dans les pays partenaires est dû à l'absence 
de cadres de coordination stratégique et à un leadership insuffisant au sein des gouvernements 
partenaires. Cela empêche une coordination efficace aux niveaux stratégique, politique et 
programmatique, ce qui entraîne un risque de duplication des interventions et réduit la capacité des acteurs 
à adopter une approche commune, efficace et efficiente face aux défis complexes liés aux SDSR dans les 
pays partenaires. Toutefois, la Belgique a joué un rôle clé dans l'activation de plateformes de coordination 
et de réflexion stratégique, comme observé au Bénin et en RDC. 

C5 L’initiative SheDecides a contribué à renforcer la visibilité politique et la légitimité des SDSR dans 
le discours de la coopération belge, ainsi qu’à une augmentation des financements, en particulier 
pour la coopération multilatérale (notamment UNFPA) et bilatérale (via les programmes SheDecides 
d’Enabel), sans toutefois transformer en profondeur les orientations stratégiques ni les modalités 
d’action des ACNG. 

Le choix des pays SheDecides n’a pas fait l’objet d’une stratégie délibérée, mais a plutôt été influencé par 
des dynamiques opportunistes, telles que le calendrier de formulation d'une nouvelle phase du programme 
de santé d’Enabel ou du démarrage de la coopération avec de nouveaux pays partenaires.  

En revanche, des pays ne relevant pas de l’initiative SheDecides ont suivi des trajectoires différentes, 
davantage centrées sur une approche de santé publique, avec un accent mis sur la réduction de la mortalité 
maternelle et néonatale et la planification familiale. D’autres piliers des SDSR ont été intégrés de manière 
transversale dans des programmes Enabel de santé, d’éducation, de sécurité, et d’entreprenariat, tout en 
laissant une certaine flexibilité d’adaptation aux marges d’acceptabilité politique propres à chaque 
contexte. Toutefois, l’articulation entre ces programmes reste limitée et les approches ne sont pas toujours 
explicitement fondées sur les droits sexuels et reproductifs (moins d’attention à la sensibilisation sur les 
droits ou à la collaboration avec des organisations de la société civile qui défendent les droits des 
patient.e.s). Il en résulte une approche fragmentée, où l’intégration des SDSR dépend fortement des 
contextes et des programmes, au détriment d’une vision stratégique cohérente. 

Enfin, le nombre d’ACNG belges mettant en œuvre des interventions spécifiquement dédiées aux SDSR 
restent limitées (en dehors notamment de l’IMT et l’ICRH). Pour la plupart des ACNG, les SDSR sont 
principalement intégrés dans les programmes de genre, en tant que composante d'interventions visant 
plus largement les intérêts des femmes et des filles. 

C6 La durabilité institutionnelle des résultats des interventions belges est, dans une certaine mesure, 
assurée, dans la mesure où celles-ci sont alignées sur les politiques publiques et accompagnent 
les dynamiques de généralisation des pratiques innovantes par les gouvernements. Toutefois, cette 
généralisation et la consolidation des résultats restent limités par le manque de financement, 
leadership, volonté politique entre autres.  
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Plusieurs facteurs compromettent la durabilité des résultats des interventions menées par les acteurs 
belges. Le sous-financement des systèmes de la santé et la faible mobilisation des ressources 
domestiques dans la plupart des pays partenaires constituent des contraintes majeures. A cela s’ajoute 
l’absence de stratégies multi-sectorielles des gouvernements nationaux et la faible collaboration 
interministérielle.  

D’autres facteurs limitants concernent l’ancrage des programmes SDSR dans des ministères autres que 
celui de la santé, souvent dotés de budgets restreints, ainsi que la faiblesse de la gestion des ressources 
humaines en santé par les gouvernements. Par ailleurs, la diminution des financements de la coopération 
au développement accentue les contraintes existantes.  

Enfin, les normes socio-culturelles et traditionnelles, souvent conservatrices et peu favorables à une 
approche fondée sur les droits, continuent de freiner l’appropriation et la pérennisation des acquis.  

Ces différents facteurs font l’objet d’actions de plaidoyer des acteurs belges et des agences multilatérales, 
avec des résultats variables selon les contextes.  

9 Recommandations 

 

 

 

Les recommandations formulées dans ce rapport sont fondées sur les constats et conclusions de la 
présente évaluation. Elles doivent être lues à la lumière des éléments suivants : 

• Elles sont adressées à différents types d’acteurs et sont classées selon leur horizon de mise en 
œuvre, distinguant :  

o court terme : actions pouvant être engagées rapidement, dans le cadre des dispositifs 
existants (1–2 ans) ;  

o moyen terme : actions nécessitant des ajustements programmatiques ou organisationnels 
(3–5 ans) ;  

o long terme : transformations structurelles impliquant des évolutions stratégiques ou 
institutionnelles plus profondes (5 ans et plus).  

• Elles ont fait l’objet de plusieurs échanges et réunions de validation avec les différents acteurs 
concernés, y compris à des niveaux de management diversifiés, pour renforcer leur pertinence, leur 
faisabilité et leur appropriation.  

• Elles n’ont pas vocation à être mises en œuvre simultanément et nécessitent une priorisation par 
les acteurs, en fonction de leurs mandats, des ressources disponibles et d’un contexte marqué par 
des contraintes budgétaires croissantes.  

• Certaines recommandations ciblent spécifiquement le secteur des SDSR (R1 et R4), tandis que 
d’autres ont une portée plus transversale (R2 et R3) et peuvent être mutualisées avec d’autres 
secteurs ou intégrées dans des réflexions stratégiques plus larges.  

• Les modalités concrètes de mise en œuvre dépendront des scénarios retenus par les acteurs et des 
objectifs poursuivis, impliquant des trajectoires différenciées.  

Les recommandations formulées dans ce rapport visent à orienter les choix stratégiques et 
programmatiques des acteurs. Elles ne prescrivent pas de modalités opérationnelles détaillées, celles-
ci devant être définies par les acteurs en fonction de leurs mandats et des contextes d’intervention. 
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R1 Poursuivre et renforcer les investissements dans les SDSR, tant par le biais de programmes 
spécifiques que via leur intégration transversale , en mobilisant de manière complémentaire les 
différents canaux de financement. 
Basé sur : C1, C2, C3 

Ju
st

ifi
ca

tio
n 

Les résultats de l’évaluation montrent que les interventions belges ont contribué de manière 
significative à l’amélioration de l’accès, de la qualité et de l’utilisation des services de SDSR, notamment 
grâce à des approches intégrées combinant renforcement de l’offre, stimulation de la demande et 
actions sur les normes sociales (C1, C2). La diversité des canaux mobilisés constitue un atout, chaque 
acteur apportant une valeur ajoutée spécifique (C3). Toutefois, les besoins restent importants et les 
dynamiques de changement, en particulier en matière de normes sociales et d’approche fondée sur les 
droits, nécessitent des investissements soutenus et de long terme. Dans un contexte de pressions 
croissantes sur les financements, la montée des mouvements anti-genre et de résistances 
sociopolitiques, le maintien et le renforcement de l’engagement belge apparaissent essentiels pour 
consolider les acquis et poursuivre les progrès en SDSR. 
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Cabinet du ministre de la Coopération au développement (court terme) :  
• Positionner clairement la Belgique au niveau international comme leader en SDSR, en réaffirmant 

leur importance comme levier de développement, et en soulignant leur rôle clé pour l’atteinte des 
ODD et leur impact transversal sur les autres priorités de la coopération belge. 

• Définir clairement le degré de priorité des SDSR par rapport aux autres priorités de la coopération 
au développement. 

• Soutenir des engagements financiers de long terme, au-delà de la logique de projets, pour 
promouvoir des changements durables dans les normes sociales et les comportements, et 
consolider les acquis des programmes belges, tout en valorisant la légitimité et l’expertise de la 
Belgique dans ce domaine.  

• Explorer des mécanismes innovatifs de financement à utiliser au niveau international, de la 
Belgique et/ou des pays partenaires, par exemple le Social Impact Bonds ou Volume Guarantees 
en collaboration avec le secteur privé, Debt-2-Health Swaps, nouvelle initiative de ‘Crowdfunding’ 
comme SheDecides, regional trust funds, etc.79    

SPF Affaires Etrangères / Ambassades (moyen terme) :  
• Renforcer les capacités internes des ambassades en matière de SDSR, en mettant en place des 

formations dédiées, en mobilisant des d’expertises techniques lorsque possible (experts 
santé/SDSR), et en intégrant systémiquement les SDSR dans les programmes de formations des 
diplomates.  

DGD (court terme) :  
• Développer, avec l’ensemble des acteurs belges, un narratif stratégique, éventuellement soutenu 

par une Théorie de Changement , clarifiant pourquoi et comment la Belgique investit dans les SDSR, 
en précisant également des approches différenciées et adaptées aux contextes spécifiques des 
pays partenaires. Ce narratif devra préciser comment la Belgique se positionne dans l’écosystème 
des SDSR, et comment les différents canaux de financement (bilatéral, multilatéral, ACNG) peuvent 
être mobilisés de manière complémentaire pour maximiser les effets, tout en clarifiant la valeur 
ajoutée de chacun. L’importance de la collaboration avec les relais communautaires, les leaders 
locaux ainsi que les autorités religieuses et traditionnelles, doit être soulignée.  

Enabel (court & moyen terme) :  
• Poursuivre le développement de programmes et projets spécifiques en SDSR, en adoptant une 

approche multisectorielle et fondée sur les droits, tout en capitalisant sur les expériences et 
innovations développées.  

 
79 Voir aussi Countdown 2030 European Consortium (2025) Unlocking the future for SHRH. 
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• Veiller à préserver tous les piliers de la SDSR lors de leur intégration dans une approche territoriale, 
avec un focus sur le renforcement du système de santé et le double ancrage. 

ACNG (moyen terme) :  
• Renforcer l’intégration explicite des SDSR dans les programmes, tant du côté de l’offre que de la 

demande, en particulier, mais pas exclusivement, pour les ONG actives dans le secteur de la santé.  
• Valoriser leur positionnement au sein des réseaux internationaux et intensifier le plaidoyer en 

faveur des SDSR dans les espaces existants. 

R2 Mieux documenter et valoriser les résultats de la contribution belge à la promotion des SDSR, afin 
de renforcer la visibilité de son action et de contribuer à la production de connaissances sur ce qui 
fonctionne, pour qui, et dans quels contextes. 
Basé sur : C1, C2, C3 
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Les résultats de l’évaluation montrent des avancées significatives en matière d’accès, de qualité et 
d’utilisation des services de SDSR, ainsi que des évolutions en termes de normes sociales et de 
comportements (C1, C2). Toutefois, ces résultats restent encore insuffisamment documentés et 
valorisés, en particulier en ce qui concerne les mécanismes de changement et les effets à moyen et 
long terme. Dans un contexte de contraintes budgétaires et de débats croissants autour des SDSR, une 
meilleure production et diffusion de données probantes est essentielle pour renforcer la légitimité de 
l’action belge, éclairer les choix stratégiques et alimenter le plaidoyer international (C3). 
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Cabinet – DGD (moyen terme) :  
• Investir dans une étude spécifique sur la contribution des agences multilatérales (comme UNFPA, 

UNICEF et UN Women) aux SDSR, pour compléter cette évaluation et combler les lacunes 
existantes dans la documentation des effets et des contributions de ces acteurs.  

• Rendre visible les effets de la diplomatie belge en matière des SDSR et du positionnement de la 
Belgique face aux mouvements anti-genre et anti-droits sexuels et reproductifs.  

DGD (court terme) :  
• Intégrer un marqueur SDSR dans la base de données PRISMA (et/ou porter cette proposition dans 

les discussions ODA au sein de l’OECD/DAC) afin d’améliorer le suivi des financements et renforcer 
la visibilité des SDSR dans les stratégies et outils de communication.  

Enabel (court terme) :  
• Poursuivre les investissements dans la recherche-action et intégrer davantage l’approche 

d’évaluation réaliste (ce qui marche, pour qui, comment et dans quelle contexte).  
• Analyser les effets au niveau des bénéficiaires finaux (accès et utilisation des services SDSR), et 

réaliser des analyses couts-bénéfice, pour alimenter les réflexions internes et internationales sur 
la pertinence, l’efficacité et l’efficience de certaines approches.  

ACNG (moyen terme) :  
• Renforcer les collaborations entre ONG, universités et centres de recherche impliqués dans la 

coopération au développement, afin de produire des études pertinentes, y compris des recherches-
action ou des évaluations réalistes, pour mieux documenter les acquis et améliorer l’efficacité des 
interventions. 

R3 Renforcer la cohérence et la complémentarité entre les acteurs belges, ainsi qu'avec les autres 
bailleurs, afin d'accroître et de consolider l'efficacité et la durabilité des interventions promouvant 
les SDSR dans une perspective multisectorielle.  
Basé sur : C4, C5 
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L’évaluation met en évidence que la faible coordination et complémentarité entre les acteurs belges et 
avec les autres bailleurs limite l’efficacité et l’efficience des interventions (C4). Malgré une volonté de 
collaboration, celle-ci se heurte à des contraintes pratiques (ressources limitées, temps, logiques de 
concurrence entre acteurs) et à l’absence de cadres adaptés favorisant une coordination stratégique et 
programmatique. Les mécanismes existants, tels que les Cadres Stratégiques Communs, ne permettent 
pas toujours de garantir une complémentarité effective et opérationnelle entre les acteurs belges. Par 
ailleurs, certains dispositifs, notamment les modalités de passation de marchés, favorisent des logiques 
concurrentielles qui peuvent limiter la construction de partenariats durables fondés sur des visions 
stratégiques communes. Dans ce contexte, un renforcement des mécanismes de coordination et une 
adaptation des instruments existants apparaissent nécessaires pour favoriser des approches plus 
intégrées, cohérentes et efficaces en matière de SDSR (C5). 
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Cabinet du ministre de la Coopération au développement et DGD (court terme) :  
• Engager une réflexion avec l’ensemble des acteurs du secteur pour améliorer les mécanismes de 

coordination existants, notamment le Cadre Stratégique Commun, et explorer des approches 
alternatives permettant de renforcer la coopération thématique, territoriale et intersectorielle.  

• Prévoir, si nécessaire, des ressources dédiées à ces fonctions de coordination.  

SPF Affaires Etrangère / Ambassades (moyen terme) :  
• Renforcer leur rôle fédérateur en promouvant la complémentarité et les synergies entre acteurs 

belges, au-delà du simple partage d’informations, en associant davantage les autorités nationales 
(et, si pertinent, des autorités locales) à ces dynamiques (s’inspirer des exemples de la RDC et du 
Burkina Faso).  

• Soutenir la coordination stratégique des bailleurs, notamment en collaborant avec UNFPA, pour 
renforcer le leadership des gouvernements dans la gestion des interventions SDSR.  

Enabel (moyen terme) :  
• Analyser les modalités de partenariats stratégiques avec des acteurs de la société civile pour 

renforcer et complémenter les interventions d’Enabel en vue d’une meilleur efficacité et durabilité.   

ACNG (moyen terme) :  
• Intégrer les SDSR de manière plus explicite dans les espaces de concertation entre ACNG dans les 

pays partenaires. 
• Prévoir des ressources dédiées à la coordination et la collaboration, tant entre les acteurs belges 

qu’avec les autres PTF, pour maximiser l’impact des interventions. 
• En Belgique, le groupe de travail SRHR de la plateforme Be-cause Health (qui intègre les ACNG, 

Enabel et la DGD, sous la coordination de Sensoa) pourrait faciliter les discussions sur les 
obstacles et solutions liés à la complémentarité des interventions belges en matière des SDSR. 

R4 Favoriser des collaborations à long terme et renforcer une approche axée sur le renforcement des 
systèmes de santé, afin de consolider la durabilité institutionnelle et financière des résultats des 
interventions SDSR.  
Basé sur : C6 
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La durabilité des résultats reste fragilisée par le sous-financement structurel des systèmes de santé et 
la forte dépendance à l’aide extérieure, dans un contexte de diminution des financements internationaux. 
Les approches encore largement organisées sous forme de projets limitent l’ancrage institutionnel des 
acquis. Par ailleurs, la faible mobilisation des ressources domestiques, la fragmentation institutionnelle 
et le poids de normes socioculturelles peu favorables aux droits entravent la pérennisation des résultats. 
Dans ce contexte, une approche systémique et des partenariats de long terme apparaissent 
indispensables. Une réflexion encadrée sur la complémentarité avec le secteur privé peut également 
contribuer à diversifier les sources de financement, tout en veillant au respect de l’approche fondée sur 
les droits. 
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Cabinet du ministre de la Coopération au développement et DGD (court terme) :  
• Clarifier les implications de la perspective « partenariats mutuellement bénéfiques » pour les 

secteurs sociaux tels que la santé et les SDSR.  
• Soutenir les pays partenaires dans la mobilisation accrue des ressources domestiques en pour la 

santé, et explorer, de manière encadrée, les complémentarités possibles avec le secteur privé.  

Ambassades et Enabel (moyen terme) :  
• Veiller à l’ancrage institutionnel des interventions SDSR dans des ministères disposant de la plus 

grande influence sur les plans financiers, techniques et politiques.  
• Aider les pays partenaires à obtenir des investissements significatifs et de longue durée dans les 

SDSR, provenant de bailleurs de fonds, banques de développement, sociétés pharmaceutiques, et 
autres.  

Enabel (moyen terme) :  
• Poursuivre la mise en œuvre de programmes de santé axés sur le renforcement des systèmes de 

santé.  
• Renforcer les capacités stratégiques au niveau pays (par exemple via des experts santé/SDSR ou 

« stratex »).  

ACNG (court terme) :  
• Renforcer l’intégration des SDSR dans les programmes pluriannuels et limiter les approches 

ponctuelles par projets.  
• Renforcer davantage les capacités des organisations locales actives dans la défense des droits 

SSR. 
• Améliorer l’alignement avec les interventions d’Enabel, lorsque pertinent. 

R5 Développer une stratégie claire en matière de Leave No-One Behind, visant à mieux analyser et 
réduire les mécanismes d'exclusion, et à mettre en œuvre des approches adaptées aux besoins de 
groupes spécifiques. 
Basé sur : C2 
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Si les acteurs belges adoptent globalement une approche fondée sur les droits et sensible au genre, 
l’intersectionnalité est rarement explicitement intégrée dans les stratégies et les interventions, et certains 
groupes sont insuffisamment pris en compte, notamment les personnes vivant avec un handicap, les 
hommes, les personnes âgées ou, dans certains contextes, les minorités sexuelles. Les approches 
privilégient souvent l’intégration transversale, sans toujours s’accompagner de stratégies ciblées 
adaptées aux obstacles spécifiques rencontrés par ces groupes. Dans ce contexte, une stratégie LNOB 
plus explicite apparaît nécessaire pour renforcer l’équité et l’effectivité de l’accès aux services SDSR. 
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Enabel et ACNG :  
• Systématiser l’analyse des mécanismes d’exclusion lors de la formulation des programmes, en 

intégrant une perspective intersectionnelle, et prévoir des réponses adaptées, tant par l’intégration 
transversale (par exemple dans la formation du personnel de santé), que par des interventions 
ciblées (par exemple, pour les personnes vivant avec un handicap). Renforcer les capacités du 
personnel sur ces enjeux. (moyen terme) 

• Continuer à promouvoir l’inclusion des SDSR dans la couverture de santé universelle en veillant à 
l’inclusion effective des groupes les plus vulnérables. (court terme) 

• Continuer à suivre des approches prenant en compte les SDSR tout au long du cycle de vie des 
personnes, y compris pour les personnes âgées, et accorder une attention explicite aux besoins 
des garçons et des hommes. (long terme) 
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