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Survivre a la grossesse et a I'accouchement
Un droit humain international

« L'incapacité a prendre en compte les invalidités et les déces maternels évitables représente une
des plus grandes injustices sociales de notre époque. .. [L]es risques pour la santé reproductive des
femmes ne sont pas simplement des maux et des inconvénients naturels inévitables de la grossesse,
mais constituent plutét des injustices que la société est en mesure et est tenue de corriger... »

— Rebecca J. Cook & Bernard M. Dickens, Organisation mondiale de la santé,
Advancing Safe Motherhood Through Human Rights (2001)

Le droit de survivre a la grossesse et a I'accouchement est implicite dans le droit humain
fondamental des femmes a la vie. La jouissance de ce droit par les femmes dépend de leur
capacité a exercer trois autres droits humains fondamentaux : le droit aux soins de santé, le droit
a la non-discrimination et le droit a la liberté de choix en matiere de reproduction. Tenir les
gouvernements juridiquementcomptables de laréalisation de ces droits estun moyen
puissant de surmonter I'acceptation de la mort durant la grossesse ou .
I'accouchement comme un risque inévitable lié a la condition féminine.
Ce document de synthese aborde la survie maternelle en tant que droit

humain et propose les trois conclusions suivantes :

P

. . . ~ V TN
¢ Les gouvernements ont, aux fins du droit international —=\
. . . . . " f -/ i .
relatif aux droits humains, le devoir d’ceuvrer a garantir la f 1~ -
survie des femmes a la grossesse et a 'accouchement;

® Des lois et des politiques qui garantissent I'acces a des
services de santé reproductive de qualité, la non-discrimi-
nation et 'autonomie dans la prise de décision en matiere
de reproduction, sont essentielles pour garantir la grossesse
et 'accouchement sans risque;;

-
e [a communauté internationale devrait remplir I'engagement
auquel elle a souscrit, lors de conférences internationales et

dans d’autres enceintes, de prendre en compte les facteurs qui ‘

contribuent 2 la mortalité maternelle.
4
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Survivre a la grossesse et a 'accouchement

. Introduction

Tous les ans, plus d'un demi-million de femmes décedent
des complications de la grossesse et de I'accouchement.
Quatre vingt dix neuf pour cent de ces femmes vivent
dans des pays a faible revenu, avec une femme sur seize
en Afrique subsaharienne décédant de causes liées a la
grossesse.? Les déces a une telle échelle ne sont pas un ris-
que inévitable de la grossesse et de 'accouchement — ces
déces sont évitables et sont le résultat tragique de décisions
de politique qui trop souvent négligent et dévalorisent les femmes et sont discriminatoires envers
elles. Les activistes peuvent faire pression sur les gouvernements pour inverser cette tendance, en
les tenant comptables du devoir qui leur incombe, au titre du droit international, de garantir aux
femmes la jouissance du droit de survivre a la grossesse et a 'accouchement. Le recours au langage
des « droits » met en évidence I'obligation contraignante faite aux gouvernements, au titre du droit
international et du droit national, de garantir la sécurité de la femme tout au long de la grossesse et
de l'accouchement. L'incapacité a remplir cette obligation constitue une violation des engagements
souscrits dans le cadre des traités et d’autres normes internationales contraignantes, ainsi que des
obligations constitutionnelles et législatives au niveau national.

Toutes les minutes, quelque part
dans le monde, une femme meurt

des suites d’une grossesse ou d’un
accouchement. Ceci revient a plus de
500000 décés maternels par an.’

Ce document de synthese discute des normes juridiques internationales pour les droits a la vie, a
la santé, a la non-discrimination et a la liberté de choix en matiere de reproduction, et identifie les
devoirs correspondants qui incombent aux gouvernements en vue de garantir la jouissance de ces
droits par les femmes. Le document dresse un tableau global du tribut prélevé sur la vie et la santé des
femmes par la fourniture inadéquate de soins de sant¢, la discrimination généralisée et la privation de
la liberté de prendre des décisions en matiere de reproduction. 1l se conclut par une breve discussion
sur 'écart entre 'engagement déclaré de la communauté internationale de promouvoir la survie
maternelle et les actions qu’elle a menées, jusqu’ici, a cette fin.

L’Organisation mondiale de la santé entend par décés maternel

« le décés d’une femme enceinte ou un décés survenu dans les
42 jours suivant une interruption de grossesse, quel que soit le
siége ou la durée de cette derniére, et dont la cause est liée ou
aggravee par la grossesse ou la prise en charge de cette derniére,
mais non par des accidents ou des incidents. »

2 Avril 2007
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Grossesse et accouchement : Un apercu global

CAUSES DES DECES LIES A LA GROSSESSE ET A ACCOUCHEMENT

Hémorragies séveres

Causes indirectes 25% Risque de déces maternel sur la durée de la vie

20%
par régions des Objectifs de développement du

Millénaire des Nations Unies :>

Afrique 1 sur 20
Asie I sur 94

Autres causes directes
8%

Amérique latine
) et Caraibes 1 sur 160
Infections

15% Océanie 1 sur 83

Travail entravé
8%

Régions développées 1 sur 2800

(Europe, Canada, USA, Japon, Australie et Nouvelle-

Eclampsie : '
Zélande, qui sont exclus des totaux régionaux)

12% Avortement a risque
13%

Source : Organisation mondiale de la santé, Reduction of Maternal Mortality :
A Joint WHO/UNFPA/UNICEF/World Bank Statement, Geneve, 1999.
Disponible a : Population Reference Bureau, Graphic Banks
http://www.prb.org/presentations/f_causes-matern-mortality.ppt

SOINS FOURNIS PAR UN PERSONNEL QUALIFIE A LA NAISSANCE ET DECES MATERNELS :
COMPARAISONS REGIONALES®

Pourcentage de naissances assistées par un personnel qualifié | Nombre de décés maternels par 200000 naissances vivantes

967
Afrique 45%
subsaharienne
Asie du sud 59% 430
Asie de I'est et 73% 189
Pacifique
Moyen Orient et 17% 175
Afrique du nord
Amérique latine/ 83% 146
Caraibes
Europe centrale, de 97% 45
I'est / Baltique/ CEI*
Amérique du nord 100% 9

*Commonwealth des Etats Indépendants (ancienne Union soviétique)

Source : Population Reference Bureau, Making Motherhood Safer, 2002.

www.reproductiverights.org 3
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[l. Cadre international des droits humains

La plus fondamentale des garanties en matiere de droits humains — le droit a la vie — est liée de
maniére essentielle aux droits humains a la santé, a la non discrimination et a la liberté de choix en
matiere de reproduction. La capacité des femmes a survivre a la grossesse et a 'accouchement — de
fait, 'exercice de leur droit a la vie — est subordonnée a leur acces a des soins de santé reproductive de
qualité et leur autonomie dans la prise de décisions relatives a leur vie reproductive, sans étre en butte
a la discrimination sociale, culturelle, économique ou juridique. L'incapacité des gouvernements
a garantir ces conditions constitue une privation de garanties fondamentales en matiere de droits

A. DROIT A LA VIE

Dans la plupart des pays a faible revenu, la mortalité
maternelle compte pour la proportion la plus forte
des déces chez les femmes en dge de procréer.” Ces
déces, dans leur grande majorité, sont évitables.®
Les garanties internationales du droit a la vie
exigent des gouvernements non seulement qu’ils
s'abstiennent de tuer de maniere arbitraire, mais
aussi qu'ils ceuvrent de maniere proactive a préser-
ver leurs citoyens de déces arbitraires et évitables,’
notamment les déces maternels évitables.”® Afin
de faire respecter ces devoirs, les gouvernements
doivent aborder la mortalité maternelle comme
une question de droits humains, au travers de lois,
de politiques et de programmes.

« Je ne pense pas une minute que si les hommes
mouraient dans la fleur de I'age en aussi grand
nombre, on aurait fait aussi peu. »

James Wolfensohn, Président de la Banque mondiale,
Journée mondiale de la santé, le 7 avril 1998

Le déni du droit de la femme a la vie se mani-
feste de maniere alarmante, en Afghanistan, ot
une femme sur six décede de causes liées a la
grossesse."" Les effets combinés de plus de 20 an-
nées de guerres, trois saisons de sécheresse et six
années de regne des Taliban ont eu des consé-
quences désastreuses sur la santé des femmes
afghanes. Les complications de la grossesse et de
I'accouchement comptent pour 50% de tous les
déces de femmes afghanes en 4ge de procréer.’

Une situation de crise comparable prévaut dans
des pays d’Afrique subsaharienne, en particulier

4 Avril 2007

12 ott les conflits armés ont contribué a la vulnéra-
bilité des femmes durant la grossesse.’ En Sierra
Leone, le risque de déces durant la grossesse et
I'accouchementva jusqu’a un poursix." Toutefois,
le risque de mortalité maternelle est a des niveaux
inacceptables méme dans de nombreux pays
qui jouissent d'une paix relative, notamment au
Mali, ou, selon les estimations, une femme sur
dix décede de causes liées a la grossesse.'

Il est important de noter que dans des pays ou
les statistiques indiquent un ratio de mortalité
maternelle relativement faible, il peut y avoir des
segments de la population — en particulier les
femmes rurales a faible revenu et les membres
de groupes minoritaires — ot 'on enregistre des
taux élevés de mortalité maternelle. Ceci est vrai
aux Etats-Unis, ot les Centres de surveillance
des maladies signalent que les femmes africaines-
américaines courent trois a quatre fois plus de
risque de décéder de causes liées a la grossesse
que les femmes blanches.®

B. DROIT AUX SOINS DE SANTE

D’acces a des services de santé reproductive de
qualité est crucial pour les efforts visant a réduire
la mortalité maternelle et est lui-méme un droit
humain international protégé. Les experts ont
identifié un certain nombre d’interventions en
matiere de soins de santé qui contribuent a la
réduction de la mortalité maternelle, notamment
la garantie de 'acces a :

¢ des soins de santé pré- et postnatals;

e [assistance de personnel qualifié a

I'accouchement;
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¢ des soins obstétriques d’urgence; et
¢ la planification familiale.

N

Le droit international garantit le droit a
toute personne de jouir « du meilleur état de
santé physique et mentale qu’elle soit capable
d’atteindre. »7 Le Comité des droits économi-
ques, sociaux et culturels des Nations Unies a
reconnu que le droit 2 la santé entraine néces-
sairement, pour les gouvernements, le devoir de
fournir des services de soins de santé. Le Comité
a spécifié que la réalisation du droit a la santé
dépendait de « la disponibilité, I'accessibilité et
la qualité » des soins de santé pour tous les indi-
vidus et de « la jouissance d'une diversité d’ins-
tallations, de biens, de services et de conditions
nécessaires a la réalisation du droit au meilleur
état de santé susceptible d’étre atteint. »'®

Cependant, au moins 35% des femmes dans les
pays a faible revenu ne bénéficient pas de soins pré-
natals durant la grossesse, pres de 50% accouchent
sans l'assistance de personnel qualifié et 70% ne bé-
néficient d’aucun soin post-partum dans les six se-
maines suivant 'accouchement.' Les carences des
services de santé dans les pays a faible revenu refle-
tent la réalité du fait que les ressources financieres
restreintes d'un pays — quoiqu’ils ne soient pas le
seul élément déterminant — affectent de maniere
significative sa capacité a réduire la mortalité ma-
ternelle. Une approche de la mortalité maternelle
sous I'angle des droits humains nécessite donc la
prise en compte des obligations qui incombent aux
pays riches d’améliorer I'acces aux soins de santé
dans les pays a faible revenu. Le Comité des droits
économiques et sociaux a mis 'accent sur le devoir
des pays riches de promouvoir la jouissance des
droits économiques sociaux et culturels a I'échelle
internationale. Dans son Observation générale sur
le Droit a la santé, le Comité a spécifié :

« Bu égard aux ressources disponibles,
les Etats parties devraient faciliter lacces
aux soins, services et biens sanitaires
essentiels dans la mesure du possible et
fournir, au besoin, I'aide nécessaire. »*°

DOCUMENT DE SYNTHESE
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Une coopération générale plus grande est né-
cessaire pour garantir la réalisation du droit aux
soins de santé. Les sous-sections suivantes exa-
minent les carences en matiere de disponibilité,
d’accessibilité, d’acceptabilité et de qualité des
soins de santé maternelle.

1. Disponibilité des soins

Une étude menée sur les structures de santé au
Nigeria, au Ghana et en Sierra Leone a cons-
taté que, une fois arrivées dans les structures
de santé, les femmes étaient confrontées a de
longues attentes avant de recevoir un traitement
obstétrical, et que ces retards étaient un facteur
majeur aux déces maternels.?’ Iétude a imputé
ces longues attentes — allant en moyenne de 2,6
a 15,5 heures — a une pénurie ou un manque de
produits et matériels essentiels, notamment les
médicaments, les gants, les matériels de sutures
et les produits anesthésiants, dans les structures
de santé. Les patientes étaient contraintes d’at-
tendre que des membres de leur famille tentent
de se procurer les médicaments et les fournitures
nécessaires dans des pharmacies privées.?

Dans un hépital de Kaolack, au Sénégal, 80% des
femmes qui avaient besoin de transfusions sanguines
et 64% de celles qui avaient besoin d’anesthésie
n’ont pas bénéficié du traitement requis, en raison

de la non-disponibilité de produits.>

2. Accessibilité des soins

La ot ils existent, les services et les structures peu-
vent étre d'un cotit prohibitif, et donc inaccessibles
pour nombre de femmes. La Banque mondiale a
estimé que les gouvernements n’avaient a engager
que 2 dollars par personne par an pour garantir des
services de santé maternelle de base acceptables.”
Avec l'appui de la communauté internationale,
les gouvernements pourront prendre des mesures
immédiates pour allouer des fonds a la garantie
de I'acces a ces services de base.

www.reproductiverights.org 5
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En Bolivie, il est

Consacrer des ressources a la santé reproductive
des femmes présente des avantages considérables.
En Bolivie, ot I'on enregistre les taux de mortalité
maternelle parmi les plus élevés d’Amérique
latine,”® une étude de 1996 a révélé que la cherté
des frais médicaux empéchait la plupart des
femmes a faible revenu de bénéficier des soins de
santé nécessaires.”® Les femmes qui accouchaient
dans les structures de santé publiques avaient a
payer les frais médicaux et aussi a faire face aux
colts de l'anesthésie et des antibiotiques et au
colit des fournitures chirurgicales, y compris les
gants et les draps.” Afin d’améliorer la qualité de

rentable d’investir dans la santé des femmes

la santé maternelle et infantile dans la nation, le
gouvernement bolivien a élaboré et mis en ceuvre
un programme d’assurance national au titre duquel
les femmes enceintes et les enfants 4gés de moins
de cinq ans bénéficieraient de soins de santé
gratuits. La couverture pour les femmes enceintes
comprendrait les visites prénatales, I'accouchement
a [I'hopital, le traitement des complications
obstétricales et une consultation post-natale.®® Une
évaluation du programme dans sa seconde année
de mise en ceuvre a constaté qu'il avait rehaussé le
recours aux soins de maternité, en particulier parmi
les femmes et les filles a faible revenu.?

Photo reproduite avec la permission des Archives photographiques des Nations Unies.

Les obstacles physiques a I'acces, tels que le man-
que de transport, sont souvent les prolongements
des facteurs économiques qui empéchentles fem-
mes de se procurer les soins de santé reproductive
de qualité dont elles ont besoin. Les femmes qui
courent le plus grand risque de déces maternel
vivent dans des pays a faible revenu, dont de vas-
tes zones sont souvent rurales et disposent de peu
d’infrastructures ou d’infrastructures en mauvais
état. Les routes rurales ont souvent besoin d’étre
remises en état et les véhicules y sont rares, si
non inexistants. Les structures qui existent sont
généralement concentrées autour des zones
urbaines®; la plupart des femmes rurales vivent
a plus de cinq kilometres de I'hopital le plus
proche.' Dans une étude communautaire de la
mortalité maternelle au Zimbabwe, menée entre

6 Avril 2007

1989 et 1990, le manque de transport contribuait
a 28% des déces dans la zone rurale examinée
par I'étude contre 3% dans la zone urbaine.®
Dans la région rurale de Mwanza, en Tanzanie,
la recherche montre que le manque d’acces
aisé a des moyens de transport peu cofliteux est
'obstacle le plus important auquel se heurtent
les femmes durant les urgences obstétriques.®

3. Acceptabilité des soins

Des services de soins qui ne sont pas appropriés
al'age ou la culture de la patiente peuvent cons-
tituer d’autres obstacles a la prise en charge des
femmes enceintes. Parmi les Indiennes Saraguro
de 'Equateur, les services de santé formels sont
évités, parce que les populations pensent que
les hopitaux portent atteinte a la vie privée des
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femmes durant 'accouchement et que les presta-
taires de soins sont dans leur grande majorité de
sexe masculin.®* Dans des études portant sur les
populations autochtones Maya du Guatemala, la
recherche montre que les femmes Maya évitent
les programmes de planification familiale, non
pas parce qu’elles ne veulent pas de ces services,
mais parce qu'ils sont rarement accessibles ou ap-
propriés sur le plan culturel ou linguistique.® Au
Guatemala, tres peu d'institutions fournissent des
informations ou des services dans une quelconque
des 24 langues autochtones du pays.*®

4. Qualité des soins

La mauvaise qualité des services de santé — y
compris un personnel mal formé, peu attention-
née, ou ayant des attitudes peu respectueuses,
I'absence de respect de la vie privée, le délabre-
ment des structures, des heures d’ouverture qui
ne conviennent pas et des restrictions sur les
personnes qui peuvent séjourner avec la femme
dans une structure de santé’” — tout cela dissuade
nombre de femmes de recourir aux services de
santé maternelle, méme lorsqu’ils sont disponibles
et accessibles. A Masvingo, au Zimbabwe, des
travaux de recherche communautaire montrent
qu'une portion significative des déces maternels
est due a des « facteurs évitables », notamment a
I'incapacité des travailleurs de la santé a identifier
les femmes qui ont des complications graves et a
les référer a un niveau plus élevé du systeme de
santé.’”® En Egypte, une étude portant sur 718 dé-
ces maternels a constaté que 92% de ces déces
auraient pu étre évités, si des soins de qualité
avaient été fournis.”

C. DROIT A LA NON-DISCRIMINATION

‘échelle des déces et des invalidités maternels a
travers le monde reflete un probleme grave d’inéga-
lités et de discrimination systématiques subies par
les femmes tout au long de leur cycle de vie et per-
pétuées par les lois et les politiques formelles et par
des normes et des pratiques sociales préjudiciables

DOCUMENT DE SYNTHESE
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qui nuisent aux femmes. Les manifestations de la
discrimination qui contribuent a la vulnérabilité
des femmes durant la grossesse et 'accouchement
sont nombreuses et comprennent : les disparités
de revenu entre 'homme et la femme au sein du
ménage, la violence domestique, les pratiques qui
nuisent aux femmes, la préférence pour les fils et
les perceptions stéréotypées de la femme essentiel-
lement comme mere et nourriciere.

La Convention relative a I'élimination de toutes
les formes de discrimination a I'égard des femmes
(CEDAW) entend par discrimination a I'égard

des femmes :

« [T]oute distinction, exclusion ou restriction
fondée sur le sexe qui a pour effet ou pour
but de compromettre ou de détruire la recon-
naissance, la jouissance ou l'exercice par les
femmes, ... sur la base de 'égalité de 'homme
et de la femme, des droits de 'homme et des
libertés fondamentales, dans les domaines
politique, économique, social, culturel et civil
ou dans tout autre domaine. »*

Aux fins de la CEDAW, non seulement les gou-
vernements sont tenus de s’abstenir de tout acte
iscriminatoire a 'égard des femmes, mais ils
d t I'égard des f , |
olvent ceuvrer activement a « modifier les sché-
d t t t difier | h
mas et modeles de comportement socioculturel
e 'homme et de la femme en vue de parvenir a
de I'h t de la f de p
I'élimination des préjugés et des pratiques coutu-
mieres ou de tout autre type qui sont fondés sur
I'idée de I'infériorité ou de la supériorité de 'un ou
P
I'autre sexe ou d’'un role stéréotypé des hommes et
des femmes. »*' La Convention relative aux droits
de I'enfant exige de méme des Etats parties qu’ils
g p q
« prennent toutes les mesures efficaces appro-
priées en vue d’abolir les pratiques traditionnelles
préjudiciables a la santé des enfants. »*

Les gouvernements qui sanctionnent juridi-
quement la pratique du mariage précoce ou qui
omettent d'intervenir commettent une telle forme
de discrimination a I'égard des jeunes filles et des
adolescentes. Le mariage des enfants mene a des

www.reproductiverights.org 1
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grossesses précoces, qui entrainent un certain
nombre de risques pour la santé.*® Les jeunes
filles qui font des grossesses avant que leur
pelvis ne soit pleinement développé souffrent
souvent de complications, notamment le travail
prolongé. Lorsqu’elles n’entrainent pas la mort,
ces complications peuvent provoquer des lésions
chroniques telles que les fistules obstétricales
— des ouvertures entre le vagin et la vessie ou
le rectum — qui causent la perte continuelle
d’urine ou de selles, provoquant ainsi le rejet de
nombre de femmes qui en souffrent par leurs
familles et leurs communautés.*

Survivre a la grossesse et a 'accouchement

des adhérences vulvaires qui rétrécissent ou qui
obstruent 'ouverture vaginale. La encore, ceci
peut entrainer un travail prolongé ou entravé.’
Une étude médicale portant sur pres de 2000
Nigérianes, qui examinait la relation entre les
complications obstétricales a 'accouchement et
les MGF, a conclu que les femmes qui avaient
subi des MGF rencontraient beaucoup plus de
complications obstétricales que celles qui n’en
avaient pas subies. >

En plus de protéger les femmes contre la discri-
mination entre les sexes, le droit international et
les documents de politique internationaux recon-

Au Bangladesh, oii plus de 50% de toutes les filles sont mariées
avant I'Age de 18 ans et oul I'4ge moyen pour le mariage est

de 14 ans, les grossesses précoces sont le principal facteur

de risque pour les décés maternels.* Le taux de mortalité
maternelle va jusqu’a 300 a 450 pour 100.000 naissances
vivantes.*® Chez les adolescentes, ce chiffre est de 580 pour
100.000 naissances vivantes.”’

Les mutilations génitales féminines (MGF),
qui prévalent largement en Afrique de l'ouest,
en Afrique centrale et en Afrique de I'est,* sont
d’autres pratiques qui portent préjudice aux fem-
mes. Les MGF portent atteinte a I'intégrité physi-
que des femmes et mettent leur sécurité en péril
durant la grossesse et 'accouchement. Selon les
estimations de I'Organisation mondiale de la san-
té (OMS), entre 100 et 140 millions de femmes
et de filles a travers le monde ont subi des MGF,
et tous les ans, deux millions de filles de plus
risquent de subir I'intervention.® Les problemes
obstétricaux associés aux MGF comprennent
les cicatrices vulvaires et vaginales, qui peuvent
entraver 'accouchement.” En outre, une infec-
tion et une inflammation peuvent se produire
au moment de la mutilation, ce qui provoque

8 Avril 2007

naissent la discrimination fondée sur la situation
économique ou la résidence en dehors des zones
urbaines. La CEDAW appelle les gouverne-
ments a déployer des efforts spéciaux pour garan-
tir que les femmes des communautés rurales ne
soient pas défavorisées, en particulier en ce qui
concerne « [I']acces aux services adéquats dans le
domaine de la santé, y compris aux informations,
conseils et services en matiere de planification
de la famille. »** Le Comité de I'élimination de
la discrimination a I'égard des femmes (Comité
CEDAW) a également reconnu que, pour
certaines femmes, «des honoraires trop éle-
vés... I'éloignement des établissements et I'ab-
sence de transport public pratique et abordable »
constituent des obstacles a 'acces aux services et
sont eux-mémes des formes de discrimination.”
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Ces protections, ainsi que celles adoptées lors des
conférences internationales, ciblent spécifique-
ment les personnes qui courent les plus grands
risques en matiere de santé sexuelle et reproduc-
tive : les jeunes femmes, les femmes qui vivent
dans la pauvreté et les femmes des zones rurales
ou des zones urbaines marginalisées.

D. DROIT A LA LIBERTE DE CHOIX
EN MATIERE DE REPRODUCTION

Le droit de prendre des décisions éclairées sur sa
vie reproductive est protégé par le droit humain
a la liberté de choix en matiere de reproduction
tel que garanti par le droit international. Ce droit
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est implicite dans les droits a 'intégrité physique,
a la vie privée et a la vie de famille et a été for-
mulé de maniere explicite dans les documents de
conférences internationales et dans la CEDAW
en tant que le droit de déterminer le nombre de
ses enfants et I'espacement de leurs naissances.
Larticle 16 de la CEDAW prévoit que les Etats
parties garantiront aux hommes et aux femmes,
de maniere égale, « [l]es mémes droits de déci-
der librement et en toute connaissance de cause,
du nombre et de I'espacement des naissances
et d’avoir acces aux informations, a I'éducation
et aux moyens nécessaires pour leur permettre
d’exercer ces droits. »* La protection du droit

Les lois libérales en matiere d’avortement ne
garantissent pas nécessairement I'acces des fem-
mes a des avortements siirs. En Inde, en dépit de
la légalité de I'avortement pour de larges motifs,
les femmes souvent ne recourent pas aux services
publics procurant des avortements ou ne sont pas
en mesure de le faire, pour un certain nombre de
raisons. Nombre d’entre elles ne sont pas cons-
cientes de leur droit légal & I'avortement ou trou-
vent la loi trop complexe ou trop confuse en raison
des nombreuses réserves qui y figurent.® Les struc-
tures qui procurent I'avortement sont également
concentrées dans les villes, ce qui rend les services
peu disponibles pour pres de 75% de la popula-
tion, qui vit dans les villages.”” La ou les services
sont disponibles, la mauvaise qualité des soins dis-

En Inde et en Afrique du sud, I'avortement est légal
mais n’est pas toujours accessible

suade souvent les femmes de recourir aux structu-
res publiques : elles y sont maltraitées, exploitées,
découragées de se procurer l'avortement, elles
recoivent des informations et des conseils biaisés
et subissent des violations de la confidentialité et
la vie privée de la part du personnel de santé.”® En
Afrique du sud, les femmes sont exposées a des
privations similaires d’acces a l'avortement str,
en dépit des lois libérales relatives a 'avortement.
Selon les estimations, pres de 6% des déces mater-
nels sont dus a des avortements dans de mauvaises
conditions.”” La recherche montre que les atti-
tudes anti-avortement chez les travailleurs de la
santé et le fait que les femmes ne connaissent pas
leurs droits sont des obstacles majeurs a I'acces des
femmes a I'avortement 1égal.%°

-
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de la femme a la liberté de choix en matiere de
reproduction exige des Etats qu'ils garantissent
I'acces a une pleine gamme :

¢ de choix contraceptifs;

¢ de services de santé reproductive, y com-
pris des services procurant des avortements
dans de bonnes conditions de sécurité;

¢ d’informations sur la planification fami-
liale et la santé sexuelle et reproductive.

L'incapacité des gouvernements a garantir la
liberté de choix en matiere de reproduction
compromet la sécurité des femmes durant la
grossesse et l'accouchement. Cette incapacité
peut résulter d’obstacles réglementaires ou juri-
diques a I'acces a la contraception ou de finance-
ments insuffisants pour garantir que les méthodes
contraceptives soient a la disposition de celles
qui ne sont pas en mesure de faire face a leur
cotit. En outre, les attitudes culturelles vis-a-vis
de la planification familiale — y compris la résis-
tance des conjoints — peuvent dissuader nombre
de femmes de recourir a des contraceptifs.
Lorsqu’elles sont privées des moyens de controler
leur fécondité, les femmes sont plus susceptibles
de faire des grossesses non désirées ou involon-
taires qui peuvent entrainer des accouchements
plus rapprochés. Les accouchements fréquents et
multiples rendent la femme plus physiquement
vulnérable aux complications de la grossesse et
de T'accouchement, ce qui rehausse le risque
de déces maternel. En outre, les grossesses non
désirées ou involontaires conduisent des milliers
de femmes qui n’ont pas acces a des services as-
surant des avortements stirs et 1égaux a recourir
a des interventions illicites, pratiquées dans des
mauvaises conditions de sécurité.

A l'échelle mondiale, les avortements pratiqués
dans de mauvaises conditions de sécurité comp-
tent pour 13% des déces maternels.®’ Au Népal
qui, en matiere d’avortement, avait une des lois
les plus restrictives au monde jusqu’a I'introduc-

10 Avril 2007

tion d'une réforme en septembre 2002 % les avor-
tements pratiqués dans de mauvaises conditions
de sécurité comptent, selon les estimations, pour
pres de la moitié de tous les déces maternels.”® Le
droit des femmes a la vie leur confere le droit de
survivre a la grossesse et a 'accouchement. Leurs
droits aux soins de santé, 2 la non-discrimination
et a la liberté de choix en matiere de reproduc-
tion — les conditions nécessaires a la survie ma-
ternelle — sont eux-mémes protégés au titre du
droit international. Cette section a mis I'accent
sur le devoir qui incombe aux gouvernements de
promouvoir la survie des femmes a la grossesse
et a I'accouchement au travers de réformes ju-
ridiques et de politique. Les gouvernements ont
reconnu ce devoir lors de conférences internatio-
nales ot ils ont pris I'engagement individuel et
collectif de sauver la vie de la femme. Bien qu’ils
ne soient pas juridiquement contraignants pour
les gouvernements, les documents adoptés lors
de ces conférences contribuent a la promotion
des normes internationales et peuvent aider a
interpréter le champ d’application des disposi-
tions des traités relatifs aux droits humains.** La
section qui suit discute des dispositions relatives
a la survie maternelle dans les principaux docu-
ments issus des conférences internationales.
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[1l. Engagements globaux visant
a sauver la vie de la femme

Lorsqu’elle a adopté, en 2000, les Objectifs du
Millénaire pour le développement (OMD) comme
cadre de mesure des progres en matiere de dévelop-
pement, la communauté internationale a fait de la
réduction de la mortalité maternelle une priorité
primordiale.®® Au préalable, la communauté interna-
tionale avait adopté des accords lors de la Conférence
internationale sur la population et le développement
(CIPD) de 1994 et de la Quatrieme Conférence
mondiale sur les femmes (Conférence de Beijing)
de 1995, qui reconnaissent de maniere explicite la
responsabilité qui incombe aux gouvernements de
promouvoir la survie maternelle, en soulignant I'ur-
gence de telles actions. Le Programme d’action de
la CIPD dont les principes ont été réaffirmés par les
Fitats parties, une année apres, lors de la Conférence
de Beijing, énonce :

Tous les pays, avec Uappui de tous les éléments de
la communauté internationale, doivent dévelop-
per les services de santé maternelle fournis dans le
contexte des soins de santé primaires... il faudrait
identifier les causes fondamentales de la morbidité
et de la mortalité maternelles et s’attacher a met-
tre au point des stratégies pour y remédier....%

Parmi les buts spécifiques adoptés lors a la fois de la
Conférence de la CIPD et de celle de Beijing, figuraient la réduction de la mortalité maternelle a la
moitié de ses niveaux de 1990, avant 'année 2000, puis encore la réduction de moitié d’ici 2015.5
Lors de la conférence sur le réexamen quinquennal de la CIPD en 1999, ot I'absence de progres
dans la réalisation de ces criteres est ressortie de maniere manifeste, les gouvernements ont renou-
velé les engagements souscrits a la Conférence de la CIPD et a celle de Beijing et ont convenu des
« Mesures clés » pour la poursuite de la mise en ceuvre, notamment :

Veiller a ce que la réduction de la morbidité et de la mortalité maternelles soit une priorité
dans le secteur de la santé et que les femmes aient aisément acces a des soins essentiels, a des
services bien équipés et bien pourvus en personnel, en particulier du personnel qualifié pour
les accouchements, y compris les soins d’obstétrique essentiels et les soins d’'urgence, des services
d’aiguillage efficaces et des moyens de transport pour des niveaux de soins plus élevés, le cas
échéant, ainsi que des soins post-partum et des services de planification familiale.*®

www.reproductiverights.org 1
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Les acteurs internationaux, notamment 'Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS), le Fonds
des Nations Unies pour la population (FNUAP),
le Fonds des Nations Unies pour l'enfance
(UNICEF), la Banque mondiale et plusieurs
ONG ont mené une action conjointe pour ren-
forcer les programmes qui visent a garantir « la
maternité sans risque. » Le groupe inter-agences
encourage la mise en ceuvre d'un ensemble gé-
néral de services visant a promouvoir la maternité
sans risque, qui comprend les soins et le counsel-
ling prénatals, les soins dispensés par un person-
nel qualifié durant le travail et 'accouchement,
les soins post-partum, la planification familiale,
les soins liés a 'avortement, I’éducation et les ser-
vices en matiere de reproduction et 'éducation
communautaire.® En outre, 'OMS a lancé I'ini-
tiative « Pour une grossesse a moindre risque »
dont la mission est d’aider les gouvernements et
les agences partenaires a garantir que « la ma-
ternité sans risque occupe une place prioritaire
dans leurs politiques et leurs budgets et que des
normes et standards basés sur des preuves sont

12 Avril 2007

appliqués de maniere adéquate. »” En dépit de
ses engagements déclarés, il reste a la commu-
nauté internationale a garantir la santé, la sécuri-
té et la survie des femmes, et méme a réaliser les
cibles de réduction de la mortalité maternelle.
Dans une large mesure, ce qui fait défaut, c’est
le financement. Une étude globale récente sur
le tribut que les grossesses non désirées prélevent
sur la vie des femmes a pointé du doigt la baisse
brutale, a 'échelle mondiale, des fonds pour la
planification familiale en provenance des Etats-
Unis et les engagements non tenus d’autres pays
a revenu élevé comme contribuant a plus de
300 millions de grossesses non désirées et aux
déces maternels, estimés a 700 000 entre 1995 et
2000.”" I/étude a constaté que plus d'un tiers de
ces déces étaient dus a des problemes associés
a la grossesse, au travail et a 'accouchement.”
La majeure partie des femmes — 400000, selon
les estimations — sont décédées de complica-
tions résultant d’avortements pratiqués dans de
mauvaises conditions, sans mesures d’hygiene et
souvent de maniere illicite.”®
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IV. Conclusion

Les droits humains fondamentaux de la femme 2 la vie, aux soins
de santé, a la non-discrimination et a la liberté de choix en ma-
tiere de reproduction ont donné naissance a un devoir pour les
gouvernements de créer les conditions nécessaires a la survie de
la femme durant la grossesse et 'accouchement. Non seule-
ment ces droits sont protégés dans des instruments internatio-
naux contraignants de droits humains, mais la communauté 4
internationale, lors de conférences des Nations Unies, s’est
en outre engagée a garantir la survie maternelle et la santé
reproductive. Les gouvernements doivent remplir leurs
engagements envers les femmes a travers le monde, dont ils
sont tenus de promouvoir et de protéger les droits. Réaliser
le droit des femmes de survivre a la grossesse et a I'accou-
chement — de fait, leur droit a la vie — signifie que les
gouvernements doivent garantir I'acces des femmes a

des soins de santé reproductive de qualité; abolir les

lois, les politiques discriminatoires ou les pratiques
sociales préjudiciables a la santé des femmes et des b
filles; et permettre aux femmes de prendre des dé-

cisions autonomes pour ce qui est de leur fécon-

dité et de leur vie reproductive. Les femmes et d

les filles cesseront de mourir durant la grossesse /.

et 'accouchement lorsque les mesures prises

par les gouvernements — et pas simplement ;

et attachement a de tels droits.

leur rhétorique — refléteront le respect des
droits humains fondamentaux des femmes \ *:i

—
dley
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