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Contexte
Le monde s’est engagé à atteindre la couverture sanitaire 
universelle (CSU) d’ici 2030.1 La couverture sanitaire 
universelle signifie que tous les individus et toutes les 
communautés reçoivent les services de santé et les 
soins dont ils ont besoin sans que cela n’entraîne pour 
les usagers de difficultés financières. La CSU comprend 
l’éventail complet de services de santé essentiels et de 
qualité, de la promotion de la santé à la prévention, 
au traitement, à la réinsertion et aux soins palliatifs2, et 
comprend un engagement explicite à fournir des services 
de santé sexuelle et reproductive (SSR) à tous.

La CSU est profondément enracinée dans le droit à la 
santé, tel qu’il est énoncé dans la Déclaration universelle 
des droits de l’homme de 19483, la Constitution de 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS)4 et le 
Pacte international relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels de 19765. La CSU pose les bases 
de la promotion et de la réalisation des normes les 
plus élevées en matière de santé et de bien-être pour 
toutes les personnes, quel que soit leur âge et leur 
groupe social, sans discrimination aucune, et joue 
un rôle essentiel dans les progrès des pays vers un 
développement économique social équitable et durable.

En tant que fervent défenseura de l’accès universel aux 
soins, aux services et aux droits essentiels de la SSR, 
l’IPPF estime que les efforts visant à réaliser la CSU 
doivent s’ancrer dans des principes d’équité, d’égalité, 

a	 Voir aussi le Programme commun de plaidoyer de l’IPPF (2019), disponible à : https://www.ippf.org/resource/ippfs-advocacy-common-agenda

b	 Il est à noter que la notion de santé et de droits en matière de sexualité et de reproduction adoptée dans cette déclaration s’entend dans le sens que 

lui donne la définition de la Commission Guttmacher-Lancet ; cf. Starrs, AM, et al (2018) Accelerate progress-sexual and reproductive health and 

rights for all: report of the Guttmacher-Lancet Commission. (Accélérer les progrès- santé et droits reproductifs et sexuels pour tous : rapport de la 

Commission Lancet‑Guttmacher). Lancet. 391(10140), pp. 2642–2692.

de justice sociale et de droit à la santé pour tous.

La santé et les droits sexuels et reproductifs (la SDSR)b 
constitue un élément essentiel de la CSU et fait partie 
intégrante du droit à la santé pour tous,6 comme 
l’entend la Déclaration politique de la CSU adoptée en 
2019.1 Pour réaliser ce droit, chaque individu doit être 
libre de faire ses propres choix au sujet de son corps 
et de sa SSR, sans aucune forme de discrimination, 
de stigmatisation, de violence ou de coercition. Des 
soins, des études et des informations de qualité en 
matière de SSR devraient être disponibles, accessibles 
et abordables pour tous ceux qui en ont besoin, 
indépendamment de leur âge, de leur état civil, de leur 
orientation sexuelle, de leur identité sexuelle, de leur 
race, de leur appartenance ethnique, de leur situation 
géographique, de leur situation socioéconomique 
et d’autres considérations (par exemple, juridiques, 
religieuses, politiques). En outre, la SDSR est essentielle 
pour réaliser la santé et le bien-être globaux des 
individus et constitue donc un moteur essentiel pour 
accélérer les progrès vers le développement durable.
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La Conférence internationale sur la population et 
le développement (CIPD) de 1994 a marqué un 
tournant décisif vers une approche axée sur les 
personnes, inscrivant la SDSR dans un cadre de 
développement plus large. Le Programme d’action 
de la CIPD affirmait la SSR en tant que droit humain 
fondamental et faisait valoir que les droits, les choix 
et le bien-être des personnes devraient être au 
cœur du développement durable.7 Depuis 1994, le 
monde a fait de grands progrès dans la réduction des 
morbidités et de la mortalité liées à la SSR.c8

Les objectifs de développement durable (ODD)9 
reconnaissent l’importance de la SDSR pour améliorer 
la santé et réaliser l’égalité entre les genres. Outre 
l’objectif de réalisation de la CSU (cible 3.8), l’Agenda 
2030 engage également les pays à atteindre 
l’accès universel aux services de santé sexuelle et 
reproductive (cible 3.7) et l’accès universel à la santé 
sexuelle et reproductive et aux droits en matière de 
reproduction (cible 5.6).

Malgré ces améliorations, les progrès accomplis ont 
été inégaux10 et les initiatives à grande échelle visant 
à renforcer les systèmes de santé ont souvent délaissé 
la SDSR. En conséquence, la prestation de services 
essentiels de SSR, et l’accès à ceux-ci, se sont avérés 
insaisissables et inéquitables, alors que la réalisation 
du plus haut niveau possible de SSR et donc de droit 
à la santé est encore hors de portée pour beaucoup 
trop de personnes. C’est particulièrement le cas 
dans les pays les plus pauvres où sont maintenant 
largement concentrés des taux perpétuellement 
élevés de maladie liée à la SSR et de mortalité 

c	 Le ratio de mortalité infantile a baissé, passant de 369 décès pour 100 000 naissances d’enfants vivants en 1994 à 211 en 2017. Les taux de natalité chez 

les adolescentes ont diminué (de 65 à 44 naissances pour 1 000 femmes entre 1990–95 et 2019) et on constate le recul de 40 % du taux d’incidence 

du VIH et de 55 % des décès liés au sida. Le taux mondial de prévalence contraceptive a augmenté de 25 % (UNFPA, 2019).

connexe. Par exemple, les objectifs mondiaux de 
réduction de la mortalité maternelle n’ont pas été 
atteints, 218 millions de femmes et de filles dans les 
pays à revenu faible et intermédiaire (PRFI) ont des 
besoins non satisfaits en matière de contraception11 
et 25 millions d’avortements non médicalisés se 
produisent chaque année. Plus de 350 millions de 
femmes et d’hommes sont en manque de traitement 
pour des infections sexuellement transmissibles 
(IST) guérissables et l’ampleur et l’impact des 
violences sexuelles et basées sur le genre (VSBG) 
sont stupéfiantes, affectant environ un tiers de 
toutes les femmes au cours de leur vie.8 La pandémie 
de COVID‑19 non seulement porte atteinte à la 
prestation des services SSR, mais elle exacerbe encore 
plus les difficultés liées à la poursuite de la prestation 
et à la garantie de l’accès à tout un éventail de 
services SSR essentiels,12 ainsi qu’à des initiatives de 
prévention et de lutte contre les VSBG13.

Comme en témoigne un corpus croissant de 
recherches, les mauvais résultats dans le domaine 
sanitaire sont fortement liés aux inégalités entre 
les genres, à la discrimination, à la violence et au 
manque d’information et de services en matière de 
SDSR.14 L’intégration de la SDSR dans les interventions 
et les programmes de santé joue un rôle important 
dans l’amélioration de la santé et du bien-être 
pour tous.15 La CSU offre la possibilité de cette 
intégration16, et l’accès universel à la SDSR ne peut 
être réalisé sans que les pays ne définissent une voie 
vers la CSU qui inclue la priorisation des ressources 
en fonction des besoins de santé, sous-tendue par les 
principes de la santé comme droit humain, ne laisser 
personne pour compte, l’égalité entre les genres, et 
l’inclusion et la non-discrimination.17

Objet de cette déclaration
Cette déclaration a pour objet d’accompagner 
les associations membres de l’IPPF pour informer 
et renforcer leurs efforts de plaidoyer en vue de 
l’intégration et de la prestation de services essentiels 
de SSR dans les plans d’action nationaux de CSU. La 
déclaration renforce également l’engagement de l’IPPF 
envers une approche fondée sur les droits à l’égard de 
la prestation des services de SSR.

L’intégration de la SDSR dans les 
interventions et les programmes de santé 
est importante pour améliorer la santé 
et le bien-être de tous. La CSU offre cette 
opportunité, et l’accès universel à la SDSR 
ne sera atteint que si les pays définissent 
une voie vers la CSU, qui comprend la 
priorisation des ressources en fonction 
des besoins de santé, sous-tendue par 
le principe de la santé en tant que droit 
humain.
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Public visé
La déclaration est principalement destinée à être 
utilisée par les associations membres de l’IPPF dans le 
monde entier et par le Secrétariat. Elle s’adresse en 
outre à toutes les autres organisations de la société 
civile, aux ministères de la Santé, à la communauté 
du développement élargie, qui comprend l’OMS et 
d’autres agences des Nations Unies, ainsi qu’aux 
décideurs et aux responsables politiques, aux militants 
et aux chercheurs qui œuvrent à améliorer l’accès à la 
SDSR par son intégration dans les plans et stratégies 
nationaux de santé en faveur de la CSU.

Une perspective axée sur les personnes 
et les systèmes de santé pour intégrer 
la SDSR dans la CSU
Pour faire progresser l’accès universel à la SDSR au 
sein de la CSU, des progrès doivent être faits pour 
mettre en œuvre des interventions essentielles de 
SSRd qui répondent aux besoins de tous les individus 

d	 Il est à noter que leterme « interventions essentielles de SSR » est utilisé dans cette déclaration en référence à la terminologie appliquée par la 

Commission Guttmacher-Lancet sur la SDSR et est enraciné dans le Programme d’action de la CIPD et dans la Stratégie de santé génésique de l’OMS. 

Il appartiendra à chaque pays d’établir des priorités entre ces interventions essentielles en fonction des besoins et des ressources locaux. Comme il 

est fait valoir tout au long de cette déclaration, le processus de priorisation doit être transparent et fondé sur des principes d’équité, d’inclusion et de 

non-discrimination. 

e	 La réalisation progressive de la CSU renvoie au processus de catégoriser les services en classes prioritaires, d’élargir l’accès à des services hautement 

prioritaires pour tous et de veiller à ce que des groupes défavorisés ne soient pas laissés pour compte (OMS, 2014). 

en matière de SDSR, en mettant l’accent sur les 
laissés pour compte, et pour déployer des stratégies 
de financement capables de soutenir ces efforts. 
Dans les pays aux ressources limitées, l’accès à ces 
interventions peut être progressivement élargi, en 
accord avec les principes de réalisation progressivee18 
qui sous-tendent la CSU. Ce faisant, toutes les étapes 
allant de la planification et de la budgétisation à 
l’introduction, la mise en œuvre, l’expansion jusqu’au 
suivi des interventions essentielles de SSR sont 
entreprises dans le cadre général du renforcement 
du système de santé. Une approche axée sur les 
systèmes de santé exige des actions délibérées dans 
les six éléments constitutifs étroitement liés de ces 
systèmes, tels que définis par l’OMS.19

Pour illustrer notre approche, nous proposons un 
cadre de système de santé axé sur les droits humains 
et sur la personne (voir le Graphique 1 ci-dessous), 
qui énonce les relations et les principes indispensables 
pour progresser vers une SDSR complète au sein de la 
CSU et l’atteindre.
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À l’instar de tout le travail de l’IPPF, le cadre illustre 
bien la priorité donnée aux personnes et à leurs 
besoins en matière de santé qui s’inscrivent au cœur 
de ces activités. Le premier cercle représente la 
nécessité de mettre en œuvre des interventions qui 
répondent aux besoins de SDSR de tous, y compris 
des femmes, des filles, des populations mal desservies 
et des populations vulnérables.

Le deuxième cercle fait ressortir les grands principes 
pour bâtir une approche de l’intégration de la 
SDSR dans la CSU qui repose sur l’inclusivité et la 
non-discrimination, l’égalité des genres, des bases 
factuelles, la responsabilisation, des mécanismes 
durables et équitables de financement de la santé, et 
les droits humains. L’adoption d’une approche fondée 
sur les droits est essentielle dans les interventions de 
SDSR et devrait s’appliquer universellement à tous 
pour répondre à leurs besoins de SDSR, contribuant 
ainsi à la réalisation de leur droit à la santé.

Le cercle extérieur non fermé illustre le fait que la 
réalisation de la SDSR au sein de la CSU dépend du 
renforcement des systèmes et des actions de santé 
dans les six composantes fondamentales des éléments 
constitutifs de l’OMS (leadership et gouvernance, 
financement de la santé, système d’information 
sanitaire, médicaments et technologies essentiels, 
prestation de services de santé et personnel 
de santé19), et dépend aussi de la participation 
communautaire et du renforcement d’une société 
civile forte et prospère.

Le cercle extérieur non fermé traduit la nature ouverte 
des systèmes de santé. Il reflète aussi la réalité que, 
si certes les systèmes de santé sont déterminants à 
la mise en œuvre et à la fourniture de l’accès aux 
interventions essentielles de SDSR, il n’en reste pas 
moins qu’une approche multisectorielle s’impose : 
en effet, une SDSR complète déborde le champ 
du système de santé et implique d’autres secteurs, 
comme l’éducation.

La réalisation de la SDSR au sein de 
la CSU dépend du renforcement des 
systèmes et des actions de santé dans 
toutes les composantes fondamentales 
des éléments constitutifs de 
l’OMS (leadership et gouvernance, 
financement de la santé, système 
d’information sanitaire, médicaments 
et technologies essentiels, prestation de 
services de santé et personnel de santé, 
et dépend aussi de la mobilisation 
communautaire et de l’établissement 
d’une société civile forte.
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Recommandations pour les associations membres
S’appuyant sur ce cadre, cette section fournit des 
recommandations qui relèvent de chacun des six 
éléments constitutifs des systèmes de santé de l’OMS, 
appelant aussi à la participation de la société civile et 
à la mobilisation communautaire. Elles fournissent 
des orientations aux associations membres pour 
préconiser auprès des pays l’élaboration de feuilles de 
route adaptées au contexte vers l’accès universel à la 
SDSR au sein de la CSU et les aider à cet égard.

1. �Défendre et soutenir l’inclusion et l’intégration 
de la SDSR dans les plans stratégiques 
nationaux de CSU

L’intégration réussie de la SDSR complète dans 
le programme de CSU exige un leadership, une 
gouvernance et un soutien efficaces, coordonnés aux 
niveaux régional, national et infranational.

	� Les associations membres devraient plaider 
auprès des gouvernements nationaux en faveur 
de l’élaboration d’un plan stratégique de SDSR 
national solide et chiffré qui fait partie intégrante 
de leurs stratégies nationales de CSU, et les aider 
en la matière.

	� Les associations membres sont bien placées pour 
contribuer à élargir la visibilité et la portée de la 
SDSR dans les débats nationaux sur la CSU en 
utilisant toutes les occasions qui se présentent 

pour relayer les réussites, les difficultés et les 
bonnes pratiques en matière de SDSR, et l’impact 
de la SDSR sur la santé et la vie des femmes et des 
filles.

	� Aux côtés de partenaires nationaux, régionaux 
et mondiaux, les associations membres devraient 
viser à améliorer la coordination et la collaboration 
entre les secteurs afin de soutenir l’intégration 
de la SDSR dans les plans de CSU, en sollicitant 
la participation des secteurs de l’éducation, de la 
protection, de l’eau, assainissement et hygiène 
(WASH), de l’environnement, des interventions en 
cas de catastrophe, pour ne citer qu’eux.

	� Les associations membres ont un rôle important à 
jouer en continuant de plaider au niveau national 
auprès des gouvernements pour qu’ils élaborent 
et mettent en œuvre des politiques publiques, 
des lois et des initiatives qui soutiennent des 
programmes et des interventions de SDSR fondés 
sur les droits, non stigmatisants et tenant compte 
de la dimension du genre20, pour réduire ainsi 
les obstacles et augmenter l’accès aux services 
essentiels de SSR. La libéralisation de l’avortement 
sera nécessaire pour parvenir à l’accès universel 
à des soins liés à l’avortement sécurisé et 
réaliser ainsi le droit des femmes à accéder à des 
services qui protègent leurs choix en matière de 
reproduction.21

Les associations membres ont un rôle important à jouer en continuant  
de plaider au niveau national pour que les gouvernements élaborent et  
mettent en œuvre des politiques, des lois et des initiatives qui appuient les 
programmes et les interventions de SDSR axés sur les droits, non stigmatisants 
et tenant compte de la dimension du genre, réduisant ainsi les obstacles et 
augmentant l’accès aux services essentiels de SSR.
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2. �Promouvoir et mettre en œuvre un ensemble 
intégré de services essentiels de SSR (EISE)

Dans leur cheminement vers la CSU, les pays doivent 
veiller à ce que des services prioritaires soient offerts 
et accessibles à l’ensemble de la population. Les 
services doivent être disponibles, accessibles tant 
sur le plan physique que financier, de haute qualité, 
acceptables, sécurisés et sensibles à la culture. En 
outre, les services offerts devraient également faire 
évoluer favorablement les inégalités entre les genres, 
être confidentiels, respectueux, non discriminatoires 
et dépourvus de toute stigmatisation, et ils devraient 
tenir compte des besoins de divers groupes de 
population, y compris les femmes, les filles, les 
hommes, les garçons, les groupes mal desservis 
et marginalisés, les migrants et les populations 
déplacées, les personnes handicapées et la 
communauté LGBTQI+. Une telle démarche nécessite 
de s’attaquer aux obstacles économiques, politiques, 
socioculturels et géographiques qui empêchent ou 
entravent actuellement l’accès aux soins de SSR.

Aux côtés des soins de santé communautaires, les 
soins de santé primaires (SSP) constituent souvent 
le premier contact avec les services de santé et la 
réalisation de la SDSR au sein de la CSU repose sur 
une approche solide des SSP7, qui est cruciale pour 
assurer l’utilisation efficace de ressources de santé 
rares et rendre accessibles les soins de santé dans 
les régions les plus isolées. Un système de soins 
de santé primaires couvre des services de santé de 
haute qualité, sûrs, complets, intégrés, accessibles, 
disponibles et abordables pour tous et partout, 
fournis avec compassion, respect et dignité par des 
professionnels de la santé bien formés, qualifiés, 
motivés et engagés.22

	� Comme la plupart des interventions essentielles 
de SDSR peuvent être dispensées efficacement au 
niveau communautaire ou primaire du système de 
santé à un faible coût pour l’État, les associations 
membres peuvent y contribuer et montrer 
l’exemple en assurant la prestation de l’éventail 
complet des services visés dans l’Ensemble 
intégré de services essentiels (EISE) de l’IPPF. 
Sont concernés les services d’accompagnement 
en matière de SSR, la contraception, les soins 
liés à l’avortement sécurisé, les IST/infections de 
l’appareil reproducteur, le VIH, la gynécologie, la 
santé maternelle et les services de VSBG.23

	� Les associations membres peuvent démontrer et 
promouvoir les avantages de modèles intégrés de 
prestation de services, qui sont prouvés accroître 
l’adoption des services, réduire la stigmatisation, 
fournir une meilleure qualité de soins et faire un 
usage plus efficace des ressources du système de 
santé.24

	� De plus, de nouveaux modèles de prestation de 
services sont nécessaires pour améliorer l’accès 
aux services essentiels de SSR. Les associations 
membres peuvent s’appuyer sur leur expérience 
pour élaborer et promouvoir l’utilisation 
d’approches et d’outils novateurs et économiques 
(par ex. la santé numérique, la télémédecine), 
à intégrer dans les SSP pour les élargir par le 
truchement de la délégation des tâches et le 
recours à des agents de santé communautaires, 
qui sont souvent des femmes, afin d’assurer 
l’accès dans les zones difficiles à atteindre et 
pour les groupes de population mal desservis et 
marginalisés.25 Ces approches novatrices devraient 
toujours s’appuyer sur des recommandations 
fondées sur des données probantes et assurer la 
sécurité et l’efficacité des interventions.

Les pays doivent veiller à ce que des services prioritaires soient offerts et 
accessibles à l’ensemble de la population. Une telle démarche nécessite de 
s’attaquer aux obstacles économiques, politiques, socioculturels et géographiques 
qui empêchent ou entravent actuellement l’accès aux soins de SSR.
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3. �Plaider en faveur d’un financement durable et 
efficace de la santé pour la SDSR dans la CSU

Un ensemble de prestations de santé explicitement 
défini constitue l’instrument stratégique clé pour 
orienter les systèmes de santé sur la voie vers la 
réalisation de la CSU. Il définit une enveloppe de 
services de santé qui peuvent être financés et fournis 
de manière durable, en tenant compte de la situation 
spécifique de chaque pays et des capacités de son 
système de santé.26 Dès lors que la SSR est incluse 
dans un ensemble de prestations de santé, les services 
de SSR seront soit entièrement soit partiellement 
pris en charge par le financement public, ce qui 
réduira le fardeau des dépenses non remboursées 
pour avoir accès à ces services. Par conséquent, 
l’accroissement de l’accès à la SDSR au sein de la CSU 
exige la priorisation des interventions essentielles de 
SSR et leur inclusion dans ces ensembles. Au fur et à 
mesure que les ressources (financières et humaines) 
disponibles augmenteront, les pays devraient accroître 
progressivement le nombre d’interventions de SSR 
inclus dans leur ensemble de prestations de santé. 
À chaque étape de l’élargissement de la couverture, 
des analyses des coûts devraient être effectuées 
pour estimer les besoins (annuels) en ressources afin 
d’assurer un accès universel aux services inclus dans 
l’ensemble de prestations de santé.

	� Les associations membres devraient plaider en 
faveur de l’augmentation des dépenses nationales/
publiques en matière de santé, en particulier 
dans les PRFI.2,27 Les dépenses de SDSR sont des 
investissements qui permettent d’économiser des 
coûts plutôt que des décaissements et ils peuvent 
réaliser un important retour sur investissement.28

	� Les associations membres devraient plaider en 
faveur de l’inclusion des services SSR dans les 
ensembles de prestations de santé, pour veiller 
à ce qu’ils ne deviennent pas délaissés et sous-
financés en cas de changements de priorités de 
la part des bailleurs de fonds externes. Dans les 
pays aux ressources limitées, souvent tributaires 
du financement de bailleurs externes, il est 
indispensable de veiller à la bonne coordination 
entre les parties prenantes et à l’orientation des 
ressources vers les priorités nationales de SDSR, 
telles que stipulées dans l’ensemble de prestations 
de santé.

	� Les associations membres devraient préconiser 
que les gouvernements lèvent et mettent en 
commun des ressources suffisantes pour la CSU, 
qui permettent d’assurer un flux de fonds stable 
et prévisible consacré au secteur de la santé. Elles 
peuvent ainsi préconiser l’adoption de mécanismes 
de pré-paiement ainsi que la mise en commun 
des fonds, deux mesures essentielles pour réduire 
les paiements non remboursés plutôt que de 
diminuer les dépenses et leurs effets préjudiciables 
sur l’accès aux services, ainsi que les paiements 
catastrophiques et appauvrissants.29

Un ensemble de prestations de 
santé explicitement défini constitue 
l’instrument stratégique clé pour orienter 
les systèmes de santé sur la voie vers 
la réalisation de la CSU. Il détermine 
un ensemble de services de santé qui 
peuvent être financés et fournis de 
manière durable, en tenant compte 
de la situation spécifique de chaque 
pays et des capacités de son système 
de santé. Avec l’inclusion de la SSR 
dans un ensemble de prestations de 
santé, les services seront entièrement 
ou partiellement pris en charge par 
le financement public et réduiront le 
fardeau des dépenses non remboursées 
pour y avoir accès.



8

Déclaration de l’IMAP sur la couverture sanitaire universelle  
et la santé et les droits sexuels et reproductifs

4. �Préconiser un nombre suffisant d’agents de 
santé de SSR qualifiés, performants et répartis 
équitablement

Le personnel de santé constitue le socle indispensable 
à la réalisation de la CSU, y compris de l’accès 
universel aux soins de SSR. Le manque d’agents de 
santé restreint la couverture des services essentiels, 
en particulier dans les PRFI. Si les tendances actuelles 
persistent, on s’attend à ce que cette pénurie 
perdure et s’aggrave.30 De nombreux pays doivent 
en plus surmonter d’autres difficultés, comme la 
répartition inéquitable des agents de santé et de 
leur combinaison de compétences, des formations 
lacunaires, ainsi qu’un manque de motivation et de 
performance.31

	� Les associations membres devraient préconiser de 
veiller à recruter et former un nombre suffisant 
de professionnels de santé qualifiés, y compris 
pour la prestation de services SSR, pour contribuer 
à la réalisation de la CSU au niveau national. La 
répartition des agents de santé, leur formation et 
leurs compétences devraient être adéquates pour 
répondre aux besoins de la population et fournir 
des soins axés sur les personnes et adaptés à la 
culture,32 en confiant la responsabilité de services 
SSR spécifiques à des agents de santé dûment 
formés.33

	� Pour remédier rapidement et efficacement 
aux manques critiques d’agents de santé, les 
associations membres devraient préconiser aux 
gouvernements d’envisager la possibilité de 
transférer/partager certaines tâches depuis les 
échelons supérieurs des agents de santé, vers 
les échelons intermédiaires et de base.34 Elles 
devraient également plaider en faveur d’une 
répartition plus équitable des services entre les 
zones géographiques et les niveaux de soins, et 
veiller à ce que les agents de santé, y compris les 
agents de santé communautaires, reçoivent une 
reconnaissance et un soutien adéquats.

5. �Assurer la mise à disposition constante des 
produits et fournitures essentiels de SSR

Afin de progresser vers l’accès universel aux 
interventions essentielles de SDSR, les médicaments, 
fournitures et équipements essentiels de SSR doivent 
être régulièrement mis à la disposition des points 
de prestation de services pertinents du système 
de santé. Les données d’Afrique subsaharienne, 
par exemple, font état de ruptures de stock 
persistantes de méthodes contraceptives modernes 
dans les établissements de santé publics.35 Un 
approvisionnement constant nécessite également de 
bien comprendre comment maintenir la prestation 
de services essentiels en période de crise. L’actuelle 
pandémie de COVID‑19 a perturbé les chaînes 
d’approvisionnement en médicaments de SSR et 
a souligné les fragilités des chaînes de distribution 
mondiales.

	� Les associations membres devraient plaider 
pour que les ministères de la Santé passent 
en revue les systèmes existants de la chaîne 
d’approvisionnement pour chacune des 
composantes des interventions essentielles de 
SDSR, en vue de combler les lacunes relevées.

	� Les associations membres jouent un rôle 
important pour informer et influencer les 
activités du Plan national d’approvisionnement. 
Par leur participation aux stratégies nationales 
d’approvisionnement et aux processus de prise 
de décisions, les associations membres peuvent 
repérer les éventuels problèmes en matière de 
sécurité des produits de base de SSR, en faire part 
et y remédier.

	� Dans le cadre des interventions essentielles de 
SDSR, les associations membres peuvent se 
prêter à des activités de création de demande 
et de sensibilisation, et de communication pour 
le changement de comportements, afin d’en 
favoriser l’acceptabilité par la communauté et de 
l’inciter à participer à en améliorer l’accès.

	� Les associations membres peuvent jouer un 
rôle déterminant pour préconiser l’inclusion des 
médicaments essentiels de SSR qui figurent sur la 
liste de médicaments essentiels de l’OMS dans les 
listes nationales des médicaments essentiels de 
chaque pays, ainsi que des mesures pour rendre 
ces médicaments universellement abordables.

Le personnel de santé constitue le socle 
indispensable à la réalisation de la CSU, 
y compris de l’accès universel aux soins 
de SSR. Le manque d’agents de santé 
restreint la couverture des services 
essentiels, en particulier dans les PRFI.
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6. �Renforcer les systèmes d’information de santé 
et la collecte régulière de données

De solides systèmes d’information de santé (SIS) sont 
indispensables pour faire progresser l’intégration 
de la SDSR au sein de la CSU. Des SIS fonctionnels 
fournissent des données fiables et à jour sur les 
services de santé, y compris sur les besoins en soins 
de santé et les demandes de ressources connexes 
pour le système de santé, ventilées en fonction des 
besoins de la population, du sexe et de l’âge, et 
analysées en fonction du genre. Le renforcement 
des systèmes de données est important pour éclairer 
la prise de décisions et produire les politiques, 
programmes, budgets et évaluations qui s’y 
rapportent. Ils constituent également la base de la 
responsabilisation des gouvernements pour tenir leurs 
engagements envers la CSU. Pour cela, il faut donc 
que les pays investissent suffisamment dans le SIS 
pour renforcer des activités de recherche de haute 
qualité, à jour et fiable et la collecte de données de 
routine sur les indicateurs clés de la SDSR.

	� Les associations membres devraient préconiser 
aux gouvernements de produire et de fournir des 
données à accès ouvert ventilées par des variables 
pertinentes au contexte. Celles-ci pourraient par 
exemple porter sur le revenu, le sexe, l’âge, la race, 
l’appartenance ethnique, le statut de migrant, le 
handicap, la situation géographique et d’autres 
caractéristiques, pour permettre d’analyser des 
groupes de population spécifiques afin de mieux 
comprendre qui est laissé pour compte.17

	� En partenariat avec des organisations de la société 
civile (OSC) aux vues similaires, les associations 
membres jouent un rôle important dans le suivi et 
l’évaluation de la mise en œuvre des engagements 
envers la CSU : elles veillent à l’adoption de la 
collecte de données relatives à la SDSR, à ce que 
ces efforts soient également sensibles au genre 
et inclusifs, et au maintien de cette capacité de 
surveiller et d’analyser les données pertinentes 
ventilées par le sexe.

7. �Promouvoir la mobilisation constructive de la 
société civile et des communautés

La mobilisation et la participation constructives des 
OSC et des communautés sont indispensables pour 
assurer les progrès vers la CSU au niveau national, 
ainsi que pour contribuer à la planification et à la 
mise en œuvre réussies d’interventions de SDSR qui 
répondent aux besoins locaux.36

	� La mobilisation et la participation constructives 
des associations membres et des OSC est 
fondamentale pour faire en sorte que les 
mécanismes de prise de décisions et de 
responsabilisation reflètent les besoins, les priorités 
et la diversité des groupes de population. Les 
associations membres jouent un rôle important 
en veillant à ce que les femmes participent aux 
processus de participation et de prise de décisions 
afin de faire valoir les besoins spéciaux des femmes 
et des filles en matière d’interventions de SDSR.

	� Les associations membres jouent un rôle important 
en veillant à l’établissement de processus 
transparents et participatifs pour l’inclusion et 
la priorisation d’interventions essentielles de 
SDSR dans les ensembles de santé essentiels, en 
s’appuyant sur des données ventilées de haute 
qualité et les expériences documentées d’acteurs 
locaux et de communautés.37

	� Les associations membres et les OSC devraient 
s’efforcer de former des alliances stratégiques 
avec les parlementaires, les comités parlementaires 
et les groupes de travail/comités techniques 
nationaux/régionaux qui travaillent sur la santé et 
la CSU. L’Union interparlementaire a manifesté son 
ferme soutien à la protection de la SDSR et celui-ci 
mérite d’être exploité38 et les parlements jouent 
un rôle important dans les décisions d’allocation 
des ressources, d’établissement de budgets 
participatifs et d’influence de la prise de décisions 
à tous les niveaux.37

	� Les associations membres peuvent aussi tirer 
parti des expériences d’intégration réussie de 
la SDSR, ainsi que des obstacles et des limites 
rencontrés, pour les relayer à d’autres contextes 
et d’autres pays afin d’informer, de participer et 
d’orienter la prise de décisions sur la couverture 
de santé universelle. La mobilisation sociale par le 
truchement de la participation de la société civile 
et de la communauté est impérative pour générer 
une demande de services et de produits de base 
de SDSR39, fournis dans le cadre des interventions 
essentielles de SDSR. Elle s’avère primordiale aussi 
pour comprendre et documenter les facteurs 
sociaux qui s’érigent en obstacles à l’utilisation 
des services SSR existants, tels qu’une dynamique 
du genre, des croyances religieuses et des normes 
culturelles aux effets préjudiciables.40



10

Déclaration de l’IMAP sur la couverture sanitaire universelle  
et la santé et les droits sexuels et reproductifs

Résumé et marche à suivre
La réalisation de la couverture de santé universelle 
représente un effort mondial ambitieux qui bénéficie 
actuellement d’une traction et d’un élan politique 
marqués. Bien que chaque pays en soit à un stade 
différent de mise en œuvre, à mesure qu’il avance 
sur la voie vers la CSU, de nouvelles opportunités 
se présentent pour faire progresser et intégrer 
une approche globale de la SDSR et des services 
essentiels de SSR. Les réformes de la CSU sont d’une 
complexité intrinsèque, néanmoins l’adoption d’une 
approche axée sur les personnes et les systèmes de 
santé peut contribuer à identifier les domaines et 
les mesures clés qui peuvent être prises pour faire 
progresser l’intégration de la SDSR dans la CSU. La 
présente déclaration a mis en évidence plusieurs 
de ces domaines et de ces actions, mais comme 
ils dépendent du contexte, il est crucial de mieux 
comprendre les circonstances locales et les besoins 
spécifiques des actuels laissés pour compte. Or 
justement, les associations membres de l’IPPF sont 
bien placées pour jouer un rôle de premier plan à cet 
égard.
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