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Comrission aftricaine des droits de I’homme et des peuples

Réf: Renseisnements complémentaires sur le Kenva qui doit faire I’objet d’un réexamen par la
Commission africaine des droits de I’homme et des peuples au cours de sa 41°™ Session

Chers Membres de la Commission,

La présente letire est destinée & apporter un complément au rapport présenté par le Kenyaala
Commission africaine des droits de Phomme et des peuples, aux fins de I’article 62 de la Charte
africaine des droits de I’homme et des peuples [Charte africaine],’ qui sera examiné par la
Commission africaine lors de sa 41 session ordinaire. Le CRR (Center for Reproductive Rights),
une organisation non-gouvernementale internationale, et la Federation of Women Lawyers — Kenya
(FIDA Kenya — Fédération des femmes juristes du Kenya), une organisation non-gouvernementale
basée au Kenya, qui se milite en faveur des droits de la femme, espérent faire avancer les travaux de la
Commission africaine en présentant des renseignements indépendants concernant les droits protégés

* par la Charte africaine. La lettre renvoie également & la Charte africaine des droits et du bien-étre de
1’enfant [Charte de 1’enfant],” que le Kenya a ratifiée, et au Protocole & 1a Charte africaine des droits de
I’homme et des peuples, relatif aux droits de la femmes en Afrique [Protocole de Maputo],” oil ces
instruments peuvent renforcer le contenu de ces droits. Contrairement a ce qu’il est dit dans le rapport
du gouvernement," le Kenya a uniquement ratifié, mais non signé, le Protocole de Maputo au moment
ol nous vous adressons la présente. Cette letire met en évidence plusieurs sujets de préoccupation
portant sur la situation de la santé et des droits reproductifs des femmes et des filles au Kenya, avec
une concentration sur ’accés aux services de santé reproductive clés et sur la protectmn contre la
violence fondée sur le sexe.

L’engagement des Etats parties & garantir les droits reproductifs devrait bénéficier d’une attention
sérieuse, car ces droits sont fondamentaux pour la santé des femmes et des filles et pour 1'égalité
hommes/femmes. Le systéme régional africain a garanti de la maniére la plus explicite la
reconnaissance et la protection de ces droits aun travers du Protocole de Maputo. Si le Kenya n'a pas
encore ratifié ce Protocole, le fait de I’avoir signé 1’oblige 4 ne pas agir de maniére 4 entraver « la
pleine réalisation des droits qui y sont reconnus. »* De plus, les dispositions clés en matiére de droits
humains qui protégent les droits sexuels et reproductifs des femmes — les droits 4 la vie, 4 la santé, 4 1a
dignité et & la non discrimination, entre autres — sont incluses dans la Charte africaine. Aux fins de la
Charte africaine, les Etats sont tenus de prendre des mesures approprlees pour garantir Pabolition de la
discrimination & ’égard des femmes et la protection de leur santé.® Les Etats parties sont également
tenus de « garantir la protection des droits de la femme et de ’enfant, stipulée dans les déclarations et
conventions internationales. »’ La Charte de I’enfant protége également les filles.

En dépit des protections des droits humains contenues dans ces chartes et protocoles régionaux, et dans
les traités internationaux ratifiés par le Kenya, les droits reproductifs des femmes et des filles au
Kenya continuent d’&tre négligés et parfois violés de maniére flagrante. L élaboration et la mise en
ceuvre de lois, de politiques et de programmes qui prennent en compte les besoins des femmes en
matiére de sanié et qui éliminent la diserimination sont nécessaires pour garantir et promouvoir les
droits humains fondamentaux des femmes.

Nous souhaitons porter & ’attention de la Commission africaine les sujets de préoccupation suivants
qui affectent [a santé et les droits reproductifs des femmes et des filles.
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I. LE DROIT AUX SOINS DE SANTE REPRODUCTIVE (ARTICLE 2,4, ET 16 DE LA CHARTE

AFRICAINE)

L’article 4 de la Charte africaine garantit le droit a la vie, alors que ’article 16 reconnalt le droit de
bénéficier du meilleur état de santé physique et mentale susceptible d’étre atteint et oblige les Etats
parties 4 prendre les mesures nécessaires pour veiller 4 la santé de leurs populations.® Les normes
internationales de droits humains existantes en matidre de garantie du droit 4 1a vie ont été interprétées
comme exigeant des gouvernements qu’ils prennent « des mesures positives » afin de préserver la vie.”
De telles mesures devraient répondre de maniére égale aux hesoins des hommes et des femmes, en
conformité avec les articles 2 et 3 de la Charte afticaine, qui garantissent I’égalité devant la loi et une
égale jouissance des droits et libertés reconnus dans la Charte.

En vertu de ces clauses, le Gouvernement du Kenya est tenu de garantir ’accés des femmes aux
services de santé reproductive, En I’absence de ces services, les femmes peuvent étre confrontées a des
grossesses & risque, susceptibles d’entrainer des décés ou la maladie, en raison de soins de santé
maternelle inadéquats. En cas de grossesse non désirée, les femmes peuvent rechercher des
avortements illicites a risque, qui pourraient également provoquer des complications ou des décés.

Le Gouvernement du Kenya a récemment augmenté le financement au secteur de la santé, en affectant
9,4% de son produit intérieur brut, soit 43 milliards de shillings (environ 582 millions de dollars US),
au budget du Ministére de 1a santé. Ceci représente une hausse de 13 milliards de shillings (environ
176 millions de dollars US) par rapport & ’année précédente.'® Toutefois, cette affectation est encore
loin de répondre 4 I’engagement pris, en 2001, par les Chefs d*Etat et Chefs de gouvernement africains
de I"Orpanisation de 1"Unité africaine (a présent Union africaine), d’affecter 15% de leurs budgets
nationaux annuels  1’amélioration des services de santé,'!

A, MORTALITE ET MORBIDITE MATERNELLES

La mortalité maternelle s’entend de tout décés survenant durant une grossesse, un accouchement, ou
dans les deux mois qui suivent I’accouchement ou I’interruption d’une grossesse.'? Les niveaux et les
tendances de ]a mortalité maternelle servent d’indicateurs du statut sanitaire des femmes et peuvent
mettre en évidence des atteintes aux droits civils et politiques, ainsi qu’aux droits économiques,
sociaux et culturels. Des taux élevés de mortalité maternelle pourraient étre [iés & des atteintes aux
droits de la femme a la vie, & la liberté et & la sécurité personnelles, a la santé, a 1’éducation, a
I’information, ainsi qu’au droit de ne pas &tre en butte A des traftements inhumains et dégradants et 3 la
discrimination. Tous ces droits sont parantis dans la Charte africaine, la Charte de I’enfant, et le
Protocole de Maputo.

Les Comités chargés de surveiller e respect du Pacte international relatif aux droits économiques,
sociaux et culturels, du Pacte international relatif aux droits civils et politiques et de la Convention
relative & 'élimination de toutes les formes de discrimination a 1’égard des femmes (CEDAW), ont
défini la question de la mortalité maternelle comme une atteinte au droit de la femme d lasanté et d fa
vie.” Le Comité des droits humains a noté que le droit inhérent 4 la vie ne devrait pas étre pergu de
maniére restrictive et que les Etats parties devraient prendre des mesures positives, en particulier pour
rehausser I’espérance de vie."

La reconnaissance de la mortalité maternelle comme question de droits humains a été soulignée par le
Rapporteur spécial des Nation Unies sur le droit & 12 santd, qui a noté

La mortalité maternelle n’est pas une simple question de santé, ou une simple question
humanitaire — c¢'est une question de droits humains. La mortalité maternelle évitable

porte atteinte aux droits de la femme & la vie, a 1’égalité et 4 la non-discrimination. La
communauté des droits humains devrait s’attaquer & la question de la mortalité maternelle tout
aussi vigoureusement qu’elle s’attaque aux exécutions extrajudiciaires, aux disparitions, 4 la
détention arbitraire et & la défense des prisonniers de conscience.”
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La réduction de la mortalité maternelle est également un des buts majeurs de plusieurs conférences
internationales récentes et a été incluse dans I’Objectif 5 des Objectifs du Millénaire pour le
développement (OMD), auxquels le Kenya a souscrit.'®

Dans son rapport, le Gouvernement spécifie qu’il « projette d’améliorer les services de santé
maternelle au travers de la promotion de la maternité sans risque »'’, mais sans donner de détails
spécifiques sur la maniére dont il compte s’atteler aux complications li€es & la grossesse et a
I"accouchement, qui sont I'une des causes principales de la morbidité et de la mortalité chez les
femmes kenyanes."" De plus, I’objectif énoncé par le Gouvernement, visant une réduction du taux de
mortalité maternelle de seulement 30 décés pour 100.000," est totalement insuffisant et ne se
rapproche nullement de P’objectif du Millénaire qui vise la réduction du taux mortalité maternelle des
deux tiers, entre 1990 et 2012.*° Faisant référence aux mesures concertées a prendre en vue de la
réalisation des OMD, le Rappaorteur spécial sur le droit 4 la santé a fait le commentaire suivant :

Le Rapporteur spécial ne demande au monde rien de plus que d’honorer ce qu’il a signé en
2000, et réaffirmé en septembre 2005, Ceci est d’une extréme importance, car, au cours des deux
derniéres décennies, de nombreux systémes de santé ont été sérieusement négligés. Beaucoup
ont pdti de sous-investissements chroniques, Loin de s*améliorer et de se renforcer, nombre de
systémes de santé ont été sapés et affaiblis.*!

Les estimations de I’Enquéte démographique et de santé 2003 du Kenya - 2003 Kenya Demographic
and Health Survey [2003 KDHS] — sur la mortalité chez les adultes montre une hausse substantielle de
la mortalité chez les adultes depuis 1998.% Parmi les jeunes, la mortalité est plus élevée chez les
femmes que chez les hommes, trés probablement en raison de la pandémie du VIH/sida.® Selon le
2003 KDHS, le taux de mortalité maternelle était de 414 décés maternels pour 100.000 naissances
vivantes, pour la période de 10 ans précédant I’enquéte de 2003, Bien que ceci représente une baisse
par rapport au taux de 590 calculé dans le KDHS de 1998, I’enquéte reconnaissait : « II est impossible
de dire avec assurance que la mortalité maternelle a baissé » au cours des cing dernidres anndes.” Le
propre rapport du gouvernement indique un taux de mortalité maternelle actuel de 590 pour 100.000.%¢
Les décés maternels comptent actuellement pour 15% de tous les décés de femmes agées de 15 2 49
ans.” Bien qu’élevés, ces chiffres ne rendent pas compte du nombre de femmes qui survivent 2 la
grossesse, mais qui souffrent de problémes de santé et d’infirmités durables liées a la grossesse, tels
que les fistules obstétriques (une perforation qui se développe entre le rectum ou la vessie et le vagin).

Bien que le Ministere de santé et I’ Agence de coordination nationale pour la population et le
développement identifient les décés maternels comme une question prioritaire, 'Enquéte sur
I"évaluation de 1'offre de services au Kenya 2004 [2004 Kenya Service Provision Assessment Survey
— KSPAS] montre que trés peu de structures de santé dans le pays sont pleinement équipés et préparés
en vue d’une offre de soins de santé maternelle complets, de qualité.”® En ce qui concerne les
structures qui procuraient des services d’accouchement, figurant dans ’enquéte, seulement 40%
disposaient de I’ensemble des matériels nécessaires pour la maitrise de "infection ; seulement 36%
disposaient ’ensemble des matériels nécessaires pour I'accouchement ; seulement 26% avaient les
médicaments et les matériels nécessaires pour gérer les complications courantes ; et seulement 13%
"étaient équipées pour prendre en charge les complications graves.”

Si les soins ante-natals et post-natals sont techniquement gratuits dans les structures de santé publique
kenyanes, les services d’accouchement ne le sont pas. Les frais d*utilisation ont en général tendance a
impliquer plus durement les femmes que les hommes., Comme le note le rapport du Gouvernement, la
pauvreté affecte les femmes davantage que les hommes et les ménages ayant une femme 4 leur téte
sont dans une plus mauvaise situation que les autres ménages.*® Selon le 2003 KDHS, les femmes
rurales, moins éduquées, et disposant de faibles revenus, sont les moins susceptibles de bénéficier
d’une assistance durant I’accouchement de la part de professionnels de la santé.** Bien que le Kenya
ait appliqué une dérogation générale pour les personnes qui ne sont pas en mesure de s*acquitter de
frais médicaux, le processus est souvent pesant et les travailleurs de la santé sont souvent peu disposés



a informer les patientes sur les dérogations, parce que les cofits sont répercutés sur la structure qui
* [3 r 0] yl N
fournit les soins couverts par la dérogation.*

Au cours d’un entretien récent mené par FIDA Kenya et le CRR, des prestataires de soins de santé et
des utilisateurs ont confirmé qu’il était courant que les patients qui n’étaient pas en mesure de régler
les frais soient retenus dans les centres de santg, et que ceci se passait dans les structures tant publiques
que privées.*”’ Une telle pratique porte atteinte & une gamme de droits humains, notamment le droit a la
dignité et le droit & la liberté et 4 la sécurité de la personne. La pratique qui consiste a retenir les
patients qui ne sont pas en mesure de s’acquitter de leurs frais médicaux a un effet négatif inégal sur
les femmes, car les femmes sont affectées en plus grand nombre, en raison de la grossesse et de
I’accouchement. Cette disparité est renforcée par la vulnérabilité amplifiée des femmes enceintes, ou
qui viennent d’accoucher, comme cela a été reconnu dans la disposition de Ia 1égislation internationale
sur les droijts humains qui vise 4 assurer aux meéres une protection spéciale durant la grossesse, et
pendant une période de temps raisonnable avant et aprés la grossesse.”* Le Kenya est tenu de remédier
4 toute discrimination de ce type, & la fois dans le secteur public et privé.*® Dans ses Conclusions de
2007, le Comité des droits de I'enfant, qui surveille le respect des obligations découlant de la
Convention relative aux droits de I’enfant, recommandait au Gouvernement du Kenya d’assurer 4
toutes les femmes enceintes des services médicaux et sociaux gratuits.*®

B. ABUS ET NEGLIGENCE DANS LA RECEERCHE DE SERVICES DE SANTE REPRODUCTIVE

Comme cela est noté dans le 2003 KDHS, « Une attention médicale adéquate, dans de bonnes
conditions d’hygiene, durant |I'accouchement, peut réduire le risque de complications et d’infections
qui peut entrainer des déees et des maladies graves, soit chez la mére, soit chez I’enfant, soit chez ['un
et I*autre. »° Le Gouvernement a reconnu, de plus, dans ses Normes des soins maternels — Maternal
Care Standards — que « les soins de bonne qualité assurent la dignité de la femme durant
’accouchement. »*® Toutefois, les résultats de la 2004 KSPAS, le 2003 KDHS et des entretiens et
foeus groups mends pour un futur rapport FIDA Kenya/CRR sur les expériences des femmes dans les
structures de santé du Kenya ont révélé un niveau alarmant d’atteintes aux droits survenant dans les
structures médicales.”

Les femmes qui ont accouché dans des structures médicales ont parlé de services médicaux de qualité
trés médiocre, de traltements négligents et abusifs de la part des prestataires de soins et d’atteintes
graves aux droits humains.” Elles ont décrit des traitements brutaux, douloureux et dégradants durant
les examens physiques et durant I’accouchement, ainsi que des injures verbales de la part des
infirmiéres, quand elles manifestaient leur crainte ou qu’elles réagissaient & la douleur. Les femmes
ont de plus signalé qu’elles étaient pincées, giflées ou battues pour obéir aux instructions, durant
I"accouchement. Nombre de femmes ont également fait état d’atteintes aux droits qui surviennent lors
d’interventions de suture vaginale, souvent nécessaires aprés I’accouchement. Elles ont décrit les
lengues attentes, sur des bancs de bois durs et inconfortables ; des points de suture mal faits, des
interventions excessivement douloureuses ; le refus de fournir des anesthésiques ; et les injures
verbales des prestataires durant et aprés 1’ intervention.

Ces mauvais traitements étaient le fait de I'ensemble des prestataires, des médecins aux sages-femmes,
infirmieres et autres personnels, dans les structures de santé tant publiques que privées — bien que les
problémes semblent particuliérement courants dans les hépitaux publics, en particulier Pumwani
Maternity Hospital (PMH) de Nairobi. PMH, la maternité la plus animée de I' Afrique de ’est, est
depuis longtemps tristement céiébre pour les cas signalés d’abus, de négligence et de corruption, y
compris des taux de mortalité maternelle et infantile inhabituellement élevés, des vols de bébés, et la
disparition de corps de femmes mortes en couches," Ces problémes durent depuis des décennies et
révelent une tendance systémique & des atteintes graves aux droits de 1’homme et I’incapacité du
Gouvernement a prendre en compte les problémes de maniére efffective et transparente. Si un certain
nombre de groupes spéciaux ont €té constitués au cours de la derniére décennie pour mener des
enquétes sur les cas d’abus et de négligence signalés, il n’y a pas eu de processus public visant &
assurer 1’obligation de rendre compte et la réparation.” Le Gouvernement kenyan doit mettre en ceuvre



des mesures adéquates pour 2 la fois prévenir et les atteintes aux droits subies par les femmes durant
cette péricde de grande vuinérabilité, et offrir une réparation pour ces atteintes.

C. AVORTEMENT

L’avortement & risque est une des causes les plus aisément évitables de mortalité et de morbidité
maternelles, Lorsque qu’un avortement & risque n’entraine pas un décés, les femmes peuvent subir des
infirmités a long terme, telles que les perforations utérines, des douleurs pelviennes chroniques ou la
stérilité. Toutefois, en dépit de I'engagement déclaré du Kenya de réduire la mortalité maternelle, la loi
relative 4 I'avortement est parmi les plus restrictives au monde. Comme dans la plupart des pays
africains, cette loi est issue des législations des anciens colonisateurs — des pays qui depuis lors ont
réformé leurs propres lois. La loi kenyane actuelle relative a I’avortement ne prévoit pas d’exception
en cas de viol et d’inceste, en dépit des taux élevés de violence sexuelle et de ’acces [imité aux
contraceptifs [voir ci-dessous].”

En abordant la question de [*avortement, le rapport du gouvernement observe, uniquement au titre du
droit & la vie, que « les lois existantes stipulent que I'avortement est illégal », mais que la loi « prévoit
des circonstances exceptionnelles » lorsque la vie de la femme enceinte est menacée,” Ces
déclarations et d’autres bréves discussions portant sur le mortalité maternelle et sur la santé des
femmes dans le rapport du Gouvernement omettent de reconnaitre qu’en contraignant les fernmes 4
recourir & des avortements clandestins, la loi kenyane restrictive relative & Pavortement elle-méme
menace les droits des femmes 2 la vie et & |a sante, tels que garantis aux fins des articles 4 et 16 de Ia
Charte afticaine. L’ importance que revét I’acces & ’avortement sans risque pour la préservation de la
vie des femmes est également clairement explicitée dans le Protocole de Maputo, qui fournit la
formulation la plus explicite du droit 4 ’avortement en cas de violence sexuelle, lorsque la poursuite

de la grossesse met en danger la santé physique et mentale ou la vie de la femme enceinte, ou lorsqu’il
y a un risque d’anomalie fetale fatale.*

Les Comités chargés de surveiller le respect des obligations énoncées dans le Pacte international relatif
aux droits économigues, sociaux et culturels, le Pacte international relatif aux droits civils et
politiques, la CEDAW, et 1a Convention relative aux droits de I’enfant ont tous qualifié les taux élevés
de mortalité maternelle résultant de I’avortement d’atteintes aux droits a la santé et 4 la vie, et ont
demandé aux Ftats parties, de maniere explicite, de réexaminer la 1égislation criminalisant
I’avortement.*® Dans le cas du Kenya, tant le Comité des droits de I'homme que le Comité des droits
de I’enfant ont spécifiquement fait part de leur préoccupation concernant la loi restrictive relative &
I’avortement au Kenya, et son lien avec la mortalité maternefle.”’

Les lois restrictives relatives & ’avortement sont également discriminatoires a I’encontre des femmes
sur la base du sexe, de I’4ge, de la situation économique, et portent atteinte au droit de ne pas é&tre en
buite 4 l1a discrimination, tel qu’expliqué dans les articles 2, 3 et 18(3) de la Charte africaine et dans
I’article 2(1) du Protocole de Maputo.* En refusant ’accés 4 une intervention médicale dont seules les
femmes ont besoin, on expose celles-ci 4 des risques de santé auxquels les hommes ne sont pas
confrontes, car seules les femmes subissent les conséquences physiques et émotionnelles d*une
grossesse non désirée ou a risque. De telles lois sont également discriminatoires a 1’égard des jeunas
femmes et des femmes a faible revenu, qui sont moins susceptibles de disposer de ressources pour
avoir accés & ’avortement sans risque au Kenya ou a I"étranger.* Les femmes pauvres sont contraintes
de recourir a des avortements clandestins, pratiqués par des prestataires non formés, souvent dans des
conditions peu hygiéniques, ce qui rehausse considérablement le risque de complications lides &
I’avortement. Les filles également sont moins susceptibles d’étre en mesure d’avoir accés 4 des

- services procurant I'avortement sans risque et d’avair des moyens financiers pour payer de tels
services. Elles peuvent en plus avoir I'impression de subir des pressions supplémentaires pour metire
un terme & la grossesse en raison de la stigmatisation sociale de la grossesse et des difficultés qu’elles
auront & poursuivre leur éducation. Une étude médicale récente sur |’avortement & 1’'Hépital provincial
de Kakamega a constaté que les facteurs qui contribuent 4 I’avortement & risque comprenaient les
besoins en matiére d’éducation, 1’échec contraceptif, I’ ostracisme associé a la grossesse en dehors du



mariage, le manque de soutien du conjoint/de la famille, la religion, et le manque de services de
planification familiale pour les adolescentes.”

Les statistiques qui suivent révélent les ravages considérables causés par |'avortement a risque sur la
vie des fernmes kenyanes, et les énormes pressions qu’il impose a un systéme de santé déja 4 court de
ressources. Début mai 2004, le Gouvernement, en association avec la Kenyan Medical Association et
deux ONG, a publié I’Evaluation nationale de I’ampleur et des conséquences de ’avortement 4 risque
au Kenya — « National Assessment of the Magnitude and Consequences of Unsafe Abortion in
Kenya ». Selon le rapport, prés de 300,000 avortements spontanés ou provoqués surviennent tous les
ans, ce qui place & 44,7% ’incidence nationale de 1'avortement pour 1.000 femmes dgées de 15 4 49
ans.”’ Selon les estimations du méme rapport, 20,000 femmes sont traitées tous les ans, dans les
hépitaux publics, pour des complications lides & la grossesse.”® L’avortement & risque est |a cause de
30 4 40% des décis maternels au Kenya, selon la Kenya Medical Association et la Kenya Obstetric
and Gynecologic Society.* L*étude portant sur I’hdpital Kakamega a constaté que I’avortement
comptait pour 43% de tous les cas admis pour des conditions gynécologiques graves,™ et qu’en
moyenne 91 lits/heures étaient nécessaires pour traiter des complications de I’avortement (contre 39
heures/lits pour d’autres complications gynécologiques graves).”

D, ACCIE:S A DES SERVICES ET A L’ INFORMATION EN MATIERE DE PLANIFICATION
FAMILIALE

L’accés aux contraceptifs et & ]a planification familiale est fondamental pour la protection des droits
des femmes et des filles 4 Ia vie et & 1a santé. En |’absence de services contraceptifs, les fermmes
peuvent &tre exposdes & des grossesses non désirées, entrainant peut-étre des décés ou la maladie, en
raison du manque de soins de santé adéquats, ou peuvent chercher a avorter de maniére illicite, dans de
mauvaises conditions de sécurité, avec des risques de complications ou de décés, En outre, le mangue
d’accés aux contraceptifs affecte le droit de la femme de maitriser sa fécondité, le droit de décider
d’avoir ou non des enfants, de décider du nombre de ses enfants et ’espacement de leur naissance,

ainsi que le droit de se protéger contre les infections sexuellement transmises (IST), notamment le
VIH/sida.

. Lrarticle 16(1) de la Charte africaine exige des Gouvernements qu’ils garantissent & leurs citoyens le
meilleur état de santé qu’une personne soit capable d’atteindre.”® De méme, I'article 14(1) de 1a Charte
des enfants garantit le droit « au meilleur état de santé physique, mentale et spirituelle. »*’ Le
Protocole de Maputo réaffirme ce droit dans son article 14.” Les normes internationales de droits

_ humains existantes reconnaissent également le droit des femmes au « meilleur état de santé quune
‘personne soit capable d’atteindre »,” ainsi qu’a I'égalité dans « 1’accés aux services de soins de santg,
notamment & ceux liés a la planification familiale. »® Parmi les traités internationaux ayant trait aux
droits humains qui lient le Kenya, le droit des femmes a la planification familiale est expressément
reconnu dans le CEDAW et dans la Convention relative aux droits de I’enfant.”’

Le soutien des donateurs en faveur des structures de planification familiale au Kenya est en train de se
tarir ; de plus, le gouvernement n’a pas affecté de fonds adéquats pour les contraceptifs et il y a eu des
problémes de logistique pour Ia distribution de contraceptifs.®> Dans les entretiens menés par la
FIDA/CRR, les femmes et les prestataires de soins de santé ont également fait état des nombreux
obstacles rencontrés pour obtenir des contraceptifs, par exemple des frais d’utilisation formels ou
informels, méme lorsque la méthode contraceptive est supposée étre mise & disposition gratuitement
par les autorités gouvernementales ; le manque de disponibilité de la méthode contraceptive préférée ;
- des renseignements incorrects et biaisés sur la planification familiale ; et I’absence de matériels
nécessaires pour placer certaines dispositifs.”® Tous ces facteurs créent des obstacles & 1’utilisation des
contraceptifs, ce qui, en retour, entraine des grossesses non désirées et des avortements 4 risque,* Le
2003 KDHS montre que seulement 39% de toutes les femmes kenyanes enquétées utilisaient une
forme ou une autre de contraceptif.®’ Selon I’enquéte, la hansse réguliére de I'utilisation de
contraceptifs chez les femmes mariges, depuis les annges 80, s’est considérablement ralentie aprés
1998.5 Le 2003 KDHS révéle également un besoin non satisfait de contraception chez les filles du



Kenya. Enquétant uniquement sur des femmes actuellement marices, 1’étude a constaté que le besoin
non satisfait de planification familiale chez les jeunes femmes mariées de 15 & 19 ans était de 27,8%.%
L’enquéte a également montré que 20,5% des naissances chez les femmes dgées de moins de 20 ans
étaient non désirées, et que 26% de ces naissances étaient mal planifiées.”® Le 2003 KDHS a de plus
constaté que seulement 12% des femmes et 10% des hommes apés de 15 & 19 ans avaient utilisé un
préservatif au cours de leur premier rapport sexuel.®

L’information et les services en matiére de planification familiale doivent aller de pair pour étre
efficaces. 1.’ incapacité 4 fournir I'information sur la santé reproductive constitue une menace pour les
droits & la vie, a la santé, a I’autonomie dans la prise de décision et & tous les autres droits reproductifs
des femmes et des filles. Le manque d’acces & Iinformation sur la santé reproductive étant associé a
des taux élevés de mortalité maternelle, des taux élevés d’avortement, de grossesses chez les
adolescentes et de VIH/sida ; il est crucial que le Gouvernement du Kenya mette davantage 1"accent
sur I’ offre de renseignements aux femmes et aux filles, de maniére 4 la fois générale et accessible. Il
est crucial que I’information arrive a tous les pans de la population féminine, indépendamment de
1’age et du niveau d’instruction.

Le droit & 1'éducation en matiére de santé sexuelle et reproductive est couvert par Iarticle 9 de la
Charte africaine, ol il est formulé en tant que droit & I’accés a I’ information.” En vertu de ce droit —
également appuyé par les garanties des droits & la vie, & la santé et & ’autonomie dans la prise de
décision en matiére de reproduction — le Gouvernement kenyan est tenu de garantir aux femmes et aux
adolescentes I’accés A I'information en matiére de santé reproductive. L’ article 14(1)(f) du Protocole
de Maputo, qui offre une articulation plus détaillée des obligations qui incombent aux gouvernements
en matiére de planification familiale, comprend le droit & I’éducation en matiére de planification
familiale”' et oblige les Ftats parties a « assurer l'accés des femmes aux services de santé adéquats, &
des cofits abordables et 4 des distances raisonnables, y compris les programmes d'information,
d'éducation et de communication pour les femmes, en particulier celles vivant en milieu rural. »™

Parmi les traités internationaux que le gouvernement du Kenya a ratifiés, le CEDAW garantit aux
femmes, non seulement le droit 4 « des services appropriés ...pendant ]a grossesse, pendant
l'accouchement et aprés 'accouchement,»” et celui de « décider librement et en toute connaissance de
cause du nombre et de I'espacement des naissances »,™ mais aussi « d'avoir accés aux informations, &
I'éducation et aux moyens nécessaires pour leur permettre d'exercer ces droits. » ~ La Convention
relative aux droits des enfants affirme également le droit de la femme 3 « 1’assistance et aux soins de
santé nécessaires, »° ainsi qu’a « des soins de santé prénatale et post-natale appropriés pour les
méres, » et & I’éducation et & des services en matiére de planification familiale. »™

L’accés 4 la santé et aux services en matiére de sante reproductive peut étre particulidrement crucial
pour les adolescentes. Les enfants nés de méres adolescentes sont prédisposés a des risques plus élevés
de maladie et de décés, et les méres adolescentes sont plus exposées a des complications qui mettent la
vie en danger durant et aprés la grossesse.” De plus, I’entrée précoce dans la reproduction prive
souvent les jeunes femmes de la possibilité de poursuivre leur éducation de base, et ceci se fait au

détriment de leurs perspectives de faire de bonnes carriéres, contribuant ainsi 4 faire baisser leur statut
au sein de Ia sociéts.™

Le Plan d’action de la Politique sur 1a santé reproductive des adolescents et le développement du
Kenya reconnait que « I’information et I’éducation en matidre de santé sexuelle et reproductive sont
importants pour les adolescentes »*' et que « celles-ci ont besoin d’informations précises et
appropriées pour...faire des choix éclairés, avoir des modes de vie sains et positifs et éviter des
conséquences non souhaitées, telles que les grossesses non desirées et les infections sexuellement
transmises. »** Toutefois, en raison de I’age précoce auquel les jeunes commencent leur vie sexuelle,
des taux élevés de mortalité maternelle et de I’ ignorance sur la sexualité et sur les rapports sexuels
sans risque, I'on peut se poser de sérieuses questions sur la mise en ceuvre effective de ce programme
et de programmes congus de maniére similaires.



Les statistiques montrent que parmi les adolescents enquétés pour le 2003 KDHS, 14,5% des filles et
30% des gargons avaient e leur premier rapport sexuel avant d’avoir atteint I’4ge de 15 ans.*™ Le 2003
KDHS a constaté une relation forte entre 1°age du premier rapport sexuel et le niveau d'instruction, en
particulier chez les filles. Vingt cing pour cent des jeunes femmes dgées de 15 424 ans n’ayant pas
d’instruction, avaient déja eu des rapports sexuels & I’dge de 15 ans, contre seulement 14% chez les
filles ayant acquis au moins une éducation secondaire.* De plus, les jeunes au Kenya ont des
difficultés a se procurer la contraception ou des informations sur les rapports sexuels sans risque, ce
qui peut entrainer des taux €levés d’IST, y compris le VIH, des grossesses non planifiges, des
avortements a risque et des décés maternels.

En 2007, le Comite des droits de I'enfant a fait part de sa préoccupation concernant le nombre élevé de
grossesses chez les adolescentes, la criminalisation de ’avortement en cas de viol et d’inceste, le
manque de services de santé reproductive et d’éducation sexuelle accessibles, et les difficultés
rencontrées par les filles enceintes pour la poursuite de leur éducation.” Dans ses Conclusions, le
Comité recommandait au Gouvernement kenyan d’offrir aux jeunes un accés a des tests confidentiels
pour le VIH et & des contraceptifs ; de fournir aux adolescents des services de counselling en matidre
de santé reproductive et de veiller a ce qu'ils soient informés de la disponibilité de tels services ;
d’intensifier les efforts de prévention du VIH en fournissant aux jeunes des informations exhaustives
sur les rapports sexuels sans risque ; de former les travailleurs de 1a santé et les enseignants sur les
voies et moyens d’enseigner ces sujets ; ainsi que de fournir un soutien aux adolescentes enceintes et
de les aider & trouver le moyen de poursuivre leur éducation.®®

E. VIH/SIDA

Des renseignements précis sur la prévention et le traitement des IST constituent un volet clé de la santé
sexuelle et reproductive. L’incapacité a informer les femmes sur la prévention et le traitement des [ST,
notamment du VIH/sida, est une atteinte & leurs droits & la vie et a la santé. L article 14{1}(d) du
Protocole de Maputo énonce expressément que les femmes ont le droit de se protéger et d*étre
protégées contre les IST, notamment le VIH/sida.* Le Protocole de Maputo formule ega]ement le
devoir de I’Etat de protéger les filles et les femmes contre les pratiques et situations qui rehaussent
chez elles le risque d’é&tre infectées, par exemple le mariage des enfants.*

En matiére de droits humains, les normes internationales existantes sur le droit 4 I'égalité, i la
réalisation du meilteur état de santé qu’il soit possible d’atteindre et & la vie, ont tous été interprétées
pour garantir directement les droits de la femme en ce qui concerne le VIH/sida. Le Comité CEDAW a
reconnu que les inégalités et la discrimination & ’égard des filles et des femmes, telles que leur faible
statut économique et la violence sexuelle, contribuent & rendre les femmes plus vulnérables &
Iinfection par fe VIFL" Le Comité des droits de I’enfant a établi un lien entre la prathue du mariage
des enfants et du mariage forcé et la propagation du VIH/sida parmi les adolescentes.”

Comme }e note le rapport gouvernemental, le VIH/sida affecte davantage de femmes que d’hommes au
Kenya.” Ceci est particuliérement le cas parmi les jeunes femmes. Trois pour cent des femmes 4 agees
de 15 & 19 ans sont séropositives, contre seulement 5% chez les gargons de la méme tranche d’age.”
La prévalence du VIH chez les jeunes fermes de 20-24 ans est trois fois plus élevée que chez les
jeunes hommes de la méme tranche d’age (5% et 2% respectivement).” 11 y a toutefois un manque de
connaissance aberrant des facteurs de risque pour le VIH/sida et des mesures de prévention de cette
maladie, et la perception des modes de transmission et de prévention est particuliérement alarmante.
Plus de 50% de toutes les jeunes femmes dgdes de 15-19 ans pensent qu’elles ne courent aucun risque
de contracter le VIH, contre 43,5% des hommes de cette méme tranche d’4ge.”* Environ 70% des
Kenyans savent que le VIH peut étre transmis par |’allaitement, mais seulement un tiers des femmes et
38% des hommes savent que la prlse de certains médicaments durant la grossesse peut réduire le
risque de transmission mére-enfant.”

Les efforts visant a prévenir la propagation du VIH au Kenya se concentrent généralement sur ce qu’il
convient d’appeler I"approche ABC (abstain until marriage, be faithful within marriage, use condoms



- abstinence jusqu’au mariage, fidélité dans le mariage et utilisation des préservatifs), mais une étude
récente a révélé que ces termes se sont pas compris par les groupes qu’ils sont censés cibler.” Cette

- étude kenyane de 2004 a montré que si les jeunes scolarises étalent généralement informés sur le VIH,
nombre d’entre eux n’avaient pas de perception claire de la signification du terme ABC.”” Ce qui était
particuliérement inquiétant, c’était qu’il avait été constaté que deux tiers des jeunes enquétés
estimaient que les préservatifs étajent mauvais et qu’il pouvaient étre « inefficaces ».** L’étude indique
que les programmes ABC ne font pas de communication claire sur les informations vitales dont les
adolescents ont besoin pour se protéger contre le VIH. (Cette situation ne s’était guére améliorée au
moment olt Lucy Kibaki, Premiére dame du Kenya et Présidente de I’Organisation des 40 Premiéres
dames africaines contre le VIH/sida, déclarait publiquement : « Ceux qui sont encore & I’école n’ont
rien & voir avec I’accés aux préservatifs. »°*) De plus, 'accent placé sur 1’abstinence jusqu’au mariage
est & la fois inadéquat et dangereux, alors que les filles sont souvent contraintes a des relations
sexuelles non consensuelles et que le mariage méme peut, en fait, étre un facteur de risque de
contamination par le VIH.

Le taux élevé de mariages précoces au Kenya contribue également a la vulnérabilité des jeunes
adolescentes 4 "infection par le VIH, Prés de 25% des femmes dpées de 20 4 40 ans en 2003 étaient
mariées avant d’atteindre 1’ge de 18 ans, et plus de 50% de ces femmes étaient entrées dans des
mariages polygames.'® Une étude de 2001 sur les filles sexuellement actives dgées de 15-19 ans &
Kisumu, au Kenya, constatait que le taux d’infection par le VIH était de 10% plus élevé parmi les
femmes mariées que chez les femmes non mariées (mariées 33%, non mariées 22%)."' L’étude a
également constaté que le mariage précoce rehausse la fréquence des rapports sexuels, réduit
1'utilisation du préservatif et rend I’abstinence plus difficile pour les filles.'"” De plus, les époux des
filles mariées étaient trois fois plus susceptibles d’étre séropositifs que les partenaires sexuels des filles
non mariées.'”

En dépit des risques multiples que peut entrainer le mariage précoce, les lois kenyanes relatives au
mariage i’ offrent pas une protection adéquate aux jeunes femmes. Bien que 1a Children Act fixe
indirecterent 1'age minimum pour le mariage & 18 ans,'”" la loj relative au mariage (Marriage Act)'™
et la loi Hindu Marriage and Divorce Act'® fixent toutes deux 1*ge minimum pour le mariage 16
ans pour les filles, et & 18 ans pour les gargons, Les lois coutumiéres et islamiques autorisent
généralement le mariage des filles ayant atteint la puberté, indépendamment de leur age.'”’
Reconnaissant & la fois le caractére discriminatoire des différences d'dge pour le mariage, entre filles
et gargons, et les risques associés au mariage précoce, le Comité des droits de ’enfant a appelé le
Kenya & harmoniser ses lois relatives au mariage et & fixer 4 18 ans ’4ge minimum légal pour le
mariage, 2 la fois pour les filles et les gargons.'®

11. LA VIOLENCE A L’EGARD DES FILLES ET DES FEMMES, NOTAMMENT LES MUTILATIONS
GENITALES FEMININES (ARTICLES 2,3.4,5 ET 18 DE LA CHARTE AFRICAINE)

L’article 5 de la Charte africaine prévoit le respect de la dignité et interdit la torture et les traitements
inhumains ou dégradants.'®”® La Charte garantit également les droits 4 la vie et a la santé.""° Tous ces
droits sont enfreints lorsque les femmes ne sont pas protégées contre le viol, la violence conjugale et
d’autres formes de violence. En outre, les articles 2, 3 et 18(3) — qui prévoient, pour les deux sexes,
une protection égale des droits énoncés dans la Charte et qui interdit la discrimination a [’égard des
femmes — sont enfreints lorsque les gouvernements omettent de promulguer et d’appliquer des lois qui
protegent la sécurité et I’intégrité physiques de la femme.'"! Plusieurs dispositions de la Charte de
Penfant et du Protocole de Maputo protégent également les filles et les femmes contre la violence
physique et émotionnelle. L article 27 de la Charte de I'enfant exige des Ftats parties qu’ils prennent
des mesures pour protéger I’enfant contre toutes les formes d’abus sexuels, d’exploitation, de torture et
de traitements inhumains et degradants notamment contre les mauvais traitements physiques et
mentaux et contre les abus sexuels.'”? De plus, aux fins de article 21, les Etats parties sont tenus de
prendre des mesures pour éliminer les pratiques sociales et culturelles néfastes.!”” De méme, 1'article
3(4) du Protocole de Maputo exige des Etats parties qu’ils prennent des mesures pour protéger les
femmes contre toutes les formes de violence sexuelle,'™



A. VIOLENCE SEXUELLE ET FAMILIALE

Le rapport du Gouvernement kenyan reconnait la prévalence de la violence chez les filles et les
fernmes.'" $i la violence familiale et sexuelle n’est pas largement signalée, ce qui rend difficile la
collecte de statistiques pleinement exhaustives sur leur prévalence, les chiffres indiquent qu’elle
pangréne sérieusement la vie des fermmes et des adolescentes kenyanes. Selon des sources policiéres,
2.908 cas de viols ont été signalés en 2004,"® et 2.867 en 2005, mais les statistiques hospitaliéres
indiquent que prés de 16.000 cas de viols surviennent tous les ans.'"” Dans une étude de 2003 portant
sur 1653 Kenyanes Agées de 17 a 77 ans, 52% des enquétées ont fait état du fait qu’elles avaient été
abusées sexuellement, alors que plus de 30% des enquétées signalaient une expeérience de rapports
sexuels forcés.'"® Une étude menée a Nairobi a montré que 4% de toutes les infections par le VIH chez
les filles résultaient d’un viol,'" La violence au sein de la famille constitue également une menace
sérieuse pour la vie et la santé des femmes au Kenya, Selon I’étude KDHS 2003, 47% des femmes
ayant dé€ja été marices ont fait état d’abus émotionnels, physiques ou sexuels de la part de leur époux,
alors que 8% signalaient toutes les trois formes de violence perpétrées par leur époux actuel ou le
dernier époux en date.”

La violence sexuelle est également manifeste dans les €coles 2 travers le Kenya, mais trés peu de
mesures sont prises pour corriger cet état de fait. Si ces actes sont souvent de nature criminelle, les
répercussions sur les enseignants qui en sont les auteurs sont généralement d’ordre administratif, par
exemple des interdictions ou suspensions d’enseignement.'*' L’absence de suivi administratif adéquat
entrafne souvent la réintépration de "enseignant, ce qui aboutit 3 la poursuite des mauvais traitements
contre les éleves. En 2004, une école primaire de Kiambu avait justifié le retour d’un enseignant qui
avait admis avoir molesté des filles pendant trois ans, au motif qu’il était un bon enseignan‘r.121 En
raison d’enquétes et de poursuites inadéquates, il y a un taux de condamnation de moins de 10% dans
les affaires portées devant les tribunaux.'? '

La violence sexuelle 4 I"€cole peut avoir des conséquences physiques et mentales négatives pour la
fille abusege. Lorsqu’une fille est violée, il y a toujours une possibilité qu’elle devienne enceinte ou
qu’elle contracte une IST, mais les conséquences peuvent étre encore beaucoup plus lourdes. Les filles
enceintes peuvent Etre contraintes de quitter I’école et de contracter un mariage précoce ou, comme
nous ’avons dit plus haut, des prossesses non planifiées et non désirées peuvent mener a des
avortements illicites, & risque, Les abus sexuels perpétrés par un enseignant ou par un responsable
d’établissement scolaire peuvent aussi entrainer, chez la victime, une certaine réticence 4 retourner a
I’école ou & exceller dans ses cours, de crainte de se faire remarquer par son agresseur.'* Il est
fréquent que ces crimes ne soient pas signalés, car la victime craint I’ ostracisme social, des
répercussions négatives a |*école ou d°autres abus par les agents de 1’organe chargé de mener
I’enquéte.

Certains progrés ont été réalisés dans le cadre législatif et d’application de la loi pour prendre en
compte la violence de penre. En mai 2006, e corps 1égislatif kenyan a voté la Loi sur les délits sexuels
— Sexual Offences Act 2006 — A laquelle il est fait référence dans le rapport gouvernemental,' Si la
loi est une amélioration par rapport aux lois antérieures inadéquates et parcellaires sur la violence
sexuelle, la nouvelle législation est source de préoccupations sérieuses, par exemple 1’exclusion du
viol conjugal en tant que délit puni par le Code pénal. De plus, 1a loi prévoit que toute personne qui
accuse a tort une autre personne d’agression sexuelle est passible d’une peine égale 4 celle infligée
pour le délit dont elle s’est plainte,'® Cette disposition pourrait dissuader les victimes de signaler les
cas de violence sexuelle, de craintes d'étre punies si ’affaire n’aboutit pas — par exemple si I’enquéte
policiere mal menée aboutit & un acquittement,

Le besocin de législation pour la prise en compte de la violence familiale est toujours aussi pressant; le
projet de loi sur la Protection de la famille (violence familiale) — Family Protection Bill — auquel Ie
Gouvernement fait référence dans son rapport,”’ traine en longueur depuis 2001 et n’a pas encare été
promulgué en loi. Le Projet de loi sur la violence familiale - Domestic Violence Bill — serait une

10



avancée importante, car il interprete la violence domestique pour y inclure les abus physiques, sexuels
et psychologiques et permetirait aux tribunaux de délivrer des ordonnances de protection. Il mettrait
épalement en place un Fonds de protection de la famille pour aider 4 établir et entretenir des centres
d'hébergement et des services en faveur des victimes de violence familiale. Ce fonds serait d*une trés
grande importance, car les ressources disponibles pour les femmes victimes de violence familiale sont,
pour le moment, insuffisantes.'* Par exemple, il n’y a aucun centre d*hébergement administré par les
autorités publiques pour accueillir les femmes qui foient un partenaire violent, Toutefois, méme si le
Projet de loi relatif & la violence familiale est promulgué en loi, un vide 1égislatif important subsisterait
car le projet de loi ne prend pas en compte le viol conjugal de maniére explicite,

Les Lignes directrices nationales pour la gestion médicale du viol et de [a violence sexuelle, publides
par la Division de la santé reproductive du Ministére de la santé souligne 1’importance qu’il y a &
fournir aux victimes de violence sexuelle un counselling et une contraception d’urgence, ainsi quune
prophylaxie post-exposition, pour empécher |*infection par le VIH, ainsi que 1'importance d’une bonne
collecte d’éléments de preuve qui peuvent étre utilisés dans les poursuites contre *agresseur., ' 11
semble, toutefois, que les Lignes directrices ne sont pas largement diffusées ou connues et qu'il y a de
sérieux problémes d’accés 4 la fois & la contraception d’urgence et & la prophylaxie post-exposition, En
mai 2006, la prophylaxie post-exposition n’était disponible que dans 7 des 73 hépitaux publics de
district et dan un des 8 hépitaux provinciaux."® 8i le gouvernement affirme que la contraception
d’urgence est largement disponible dans les structures publiques,”’ sa disponibilité est de fait limitée
par le fait que les structures de santé dirigées par les organisations de confession chrétienne, a savoir
30 a 40% des structures de santé au Kenya, et un pourcentage encore plus élevé dans certaines
provinces,** ne fournissent pas de contraception d’urgence, bien que certaines traitent les victimes de
violence sexuelle. Les responsables de ces structures affirment que leurs convictions religieuses ne
leur permettent pas de fournir la contraception d’urgence, mais qu’ils orientent les femmes vers les
structures publiques pour ce type de contraception.” Toutefois, une femme peut ne pas &tre en mesure
d’avoir accés & une structure publique qui offre la contraception d’urgence ou ne pas pouvoir le faire
dans le délai oit [a contraception d’urgence est efficace, en particulier durant la période vulnérable et
difficile suivant I’agression sexuelle. La capacité & empécher une grossesse non désirée dans de tels
cas est particuliérement cruciale, parce que la loi restrictive sur "avortement au Kenya ne prévoit pas
d’exception en cas de grossesse résultant de violences sexuelles.

Certaines pratiques en matiére d’application des réglementations ont également pour effet de dissuader
les victimes d’intenter des poursuites en cas de violence sexuelle. La victime doit en premier lieu se
procurer, auprés d’un agent de police, le formulaire P3, utilisé par la police et les médecins pour
documenter des agressions sexuelles, avant de pouvoir &tre examinée par un médecin. On a signalé des
cas ol les agents de police se faisaient payer pour la délivrance du formulaire P3, supposée étre
gratuite.'™ Etant donné la panvreté qui prévaut chez les femmes au Kenya, dans les zones rurales en
particulier, ces cofits peuvent étre prohibitifs et priver effectivement les femmes d’accés 2 |a justice,
Dans les cas ofl ’agresseur est un agent de police, une victime peut étre découragée d’intenter des
poursuites, car seuls les postes de police sont habilités a délivrer ce formulaire P3."** En outre, les
tribunaux ont tendance & préférer les preuves collectdes par les médecins des structures publiques, qui
sont souvent sollicités & I’excés et ne sont pas en mesure d’examiner la victime immédiatement, en
particulier dans les zones rurales.'™® Les Lignes directrices nationales pour la gestion médicale du viol
et de la violence sexuelle comprennent un formulaire qui peut ére rempli pour collecter les
renseignements, afin de documenter les preuves physiques de 1’acte de violence sexuelle, qui seront
par la suite transcrites dans un formulaire P3." Toutefois, il n’y a pas d’indications claires sur le point
de savoir si ce formulaire est largement ou effectivement utilisé et ou sur le type de formation dispensé
aux prestataires de soins de santé 4 cet égard dans les Lignes directrices. Enfin, un obstacle
fréquemment cité a des poursuites effectives contre les délits sexuels, c’est le manque de sensibilité et
d’engagement 3 intenter des poursuites de la part de la police.”™® Amnesty International a fait part de
ses préoccupations concernant 1’équité, la transparence, 1'impartialité et ’indépendance des enquétes
de police sur les agressions sexuelles au Kenya.'
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B. MUTILATIONS GENITALES FEMININES (MGF)

La pratique des MGF sur les filles ct les femmes porte atteinte au droit de n’étre en butte 4 aucune
forme de discrimination, aux droits a la vie et a I’intégrité physique, au droit 4 la sant€, au droit de ne
pas &tre en butte  la torture ou aux traitements cruels, inhumains et dégradants, ainsi qu'au droit des
enfants & des protections spéciales. Si elle ne mentionne pas les MGF de maniére spécifique, la Charte
africaine protége I'intépralité de ces droits,"*° L’article 21 de 1a Charte des droits de 1’enfant cherche
également & protéger les enfants contre les MGF en notant : « Les Etats parties 4 1a présente Charte
prennent toutes les mesures appropriées pour abolir les coutumes et les pratiques négatives, culturelles
et sociales qui sont au détriment du bien-tre, de la dignité, de la croissance et du développement
normal de 1’enfant, en particulier : () les coutumes et pratiques préjudiciables a la santé, voire 4 la vie
de I’enfant ; (b) les coutumes et pratiques qui constituent une discrimination 4 1égard de certains
enfants, pour des raisons de sexe ...»""' En outre, aux fins de I’article 16(1) de la méme Charte, les
Etats parties sont tenues de prendre des mesures pour protéger I’enfant conire « toute forme de
tortures, traitements inhumains et dégradants, et en particulier toute forme d’atteinte ou d'abus
physique ou mental...»."** Le Protocale de Maputo affirme et renforce le langage des deux Chartes en
exigeant des Etats parties qu’ils prennent des mesures appropriées pour éliminer les schémas et
pratiques sociaux et culturels qui sont discriminatoires a ’égard des femmes,'* et en particulier,
interdit toutes formes de MGF et toutes défenses culturelles de la pratique.''

Des dispositions similaires énoncées dans les traités internationaux ratifiés par le Kenya ont également
été interprétées pour inclure le droit des femmes d’éire protégdes contre les MGF. La Comité de la
CEDAW et le Comité des droits économiques, sociaux et culturels ont identifié de maniére explicite la
pratique des MGF comme discriminatoire 4 ’égard des femmes,'** Le Comité des droits humains a fait
part de sa préoccupation concernant les conséquences durables sur la santé et les taux de mortalité
maternelle élevés qui peuvent étre imputés aux MGF, et a qualifié les MGF d’atteinte au droit 4 la
protection contre la torture et les traitements cruels, inhumains et dégradants, et d’atteinte au droit 4 la
vie."*® Au cours de fa Journée de I’enfant africain, en 2006, le Président de la Commission de I'Union
africaine a mis I’accent sur le fait que les MGF sont une forme de violence & I’encontre des filles et a
appelé les Etats Membres & « prendre I’engagement solennel d’éliminer la pratique et d*aider les
millions d’enfants qui continuent d*étre victimes de telles pratiques désastreuses, »'*

Les MGF ont des répercussions sur [a santé physique et psychologique. Elles ont été lides & des
complications obstétricales et au risque accru de décés, au moment 4 la fois de 1’accouchement et du
post-partum.'** Les MGF peuvent également rendre le travail et Paccouchement difficiles — entrainant
un travail long et laborieux, qui est une des causes majeures des fistules obstétricales.'® Les pertes
d’urine et de selles qui en résultent peuvent ruiner la vie des femmes qui sont fortement stigmatisées,
et souvent tenues a 1’ écart par leur mari, leurs familles et leurs communautés,'*

La pratique des MGF sur les enfants, définis comme étant 8g€s de moins de 18 ans, est prohibée au
titre de la Section 14 de Ta Children Act 2001."' Cette loi décrit les filles qui sont susceptibles de subir
des MGF de force comme des enfants ayant besoin d’attention et de protection spéciales et prévoit des
mesures & prendre par les tribunaux contre les auteurs de tels actes.”* La loi a toutefois été critiquée
car elle ne prévoit pas de sanctions contre les contrevenants, et des statistiques récentes indiquent que
les autorités publiques doivent prendre des mesures supplémentaires pour garantir que la loi est
respectde dans la pratique.'™ En outre, le fait que la pratique des MGF sur des femmes adultes ne soit
pas interdite a été critiquee, parce que les femmes qui arrivent & ’4ge de 18 ans sans avoir subi des
MGF péuvent toujours &tre contraintes de se soumettre i la pratique.'™ Le Gouvernement a récemment
manqué une occasion majeure de proscrire les MGF forcées sur les femmes adultes, avec le retrait
d’une dispositien allant dans ce sens de la nouvelle 1égislation relative aux delits sexuels.

En dépit de I'interdiction juridique de la pratique des MGF sur les enfants, cette pratique se poursuit
dans de nombreuses communautés kenyanes. Une étude menée 4 Eldoret, par le Centre for Human

Rights and Democracy, a estimé que 6.000 filles dans deux provinces subiraient des MGF durant les
vacances de décembre 2004.' Selon le 2003 KDHS, 32% des 8.200 femmes participant 4 I’enquéte

12



avaient subi des MGF."® Les femmes rurales (36%) sont plus susceptibles de subir des MGF que les
femmes urbaines (21%)."”” Selon les estimations du Ministre d’Etat de I’intérieur, 38% des femmes
ont subi des MGF, et ce chiffre atteint 80 & 90% chez les filles et les femmes de certains districts
ruraux.'”® Le 2003 KDHS a constaté que 20,3% des 1.856 filles 4gées de 15-19 ans, participant &
I’enquéte, avajent subi des MGF.'¥

Une préoccupation supplémentaire est la « médicalisation » des MGF, qui pourrait saper les efforts
visant 2 mettre un terme & la pratique. Il a é¢ rapporté 1a prise de conscience des risques pour la santé
impliqués par les MGF n’incitait pas les parents 3 abandonner la pratique, mais 2 se tourner plutft vers
des professionnels de {a santé pour I’intervention.'® Les activistes qui militent contre les MGF
signalent que jusqu’a 50% des femmes de la communauté de Kisii, dans le Sud Kenya, sont excisées
de maniére illicite par les professionnels de la santé." Les autorités gouvernementales ont nié le fait
que des MGF étaient pratiquées dans les structures de santg.'®

J118 UESTIONS AU GOUVERNEMENT DU KENYA

Sur la base de ces informations, nous prions respectueusement [a Commission de soumettrs au
Gouvernement du Kenya les questions suivantes sur ces problémes ;

1. Quand le Gouvernement kenyan compte-t-il ratifier le Protocole de Maputo ? Projette-t-il
de le faire sans réserves ? Quelles mesures le Gouvernement est-il en train de prendre pour
garantir que les obligations en matiére de droits reproductifs au titre de la 1égislation

régionale et internationale relative aux droits humains sont internalisées et mises en csuvre
au niveau national 7

2. Quelles mesures le Gouvernement est-il en train de prendre pour s’attaquer de maniére
globale & la mortalité et 4 la morbidité maternelles et pour garantir que les femmes ont
acces a des services assurant des accouchements de qualité, dans de bonnes conditions de
sécurite et a des coilts abordables 7 Que fait le Gouvernement pour combler les lacunes en
matiére d’offre de services clés, identifiées dans le 2004 KSPAS ? Qu’est-ce qui est fait
actuellement pour améliorer la mise en ceuvre du systéme de dérogation et pour garantir
que les femmes et leurs bébés ne sont pas prives de services de santé, ou retenues de force

.dans les structures de santé parce qu’elles ne sont pas en mesure de 5’ acquitter des frais
d’utilisation ?

3. Quelles mesures sont prises actuellement pour prendre en compte la négligence et les abus
dont les femmes sont victimes dans les structures de soins ? Quels efforts ont été déployés
pour corriger les atteintes flagrantes aux droits, tels que les abus perpétrés au sein du
Pumwani Maternity Hospital, dont il a éte fait état dans les médias nationaux 7 Les
autorités gouvernementales ont-elles I’intention de mettre en place un organe indépendant
pour mener des enquétes et prévoir des réparations en ce qui concerne les plaintes ?

4. Quelles mesures sont actuellement mises en ceuvre pour garantir ’acces 4 I’information et
a des services de qualité en matiére de planification familiale, 1’absence de ces services et
information menant & des grossesses non désirées, i des avortements, et 4 la mortaljté
maternelle ? Plus spécifiquement, quelles mesures sont prises actuellement pour garantir
aux femmes un accés pratique, a des colits abordables, & leur méthode de planification
familiale préférée, dans des cadres qui protégent leurs droits & la confidentialité et au
consentement en connaissance de cause ?

5. Quelles mesures sont prises pour réexaminer les lois relatives a ["avortement existantes, les
~ politiques sanitaires et les lignes directrices pour les mettre en conformité avec les normes
internationales et régionales en matiére de droits humains, qui sont contraignantes pour le
Kenya, et pour supprimer du Code pénal les dispositions relatives a ’avortement ? Quelles
mesures sont prises pour prendre en compte, dans les plus brefs délais, la question de
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10.

11.

- I'avortement & risque, qui est I’une des causes majeures de la mortalité maternelle ?

Quelles mesures sont prises pour garantir ’accés a des soins post-abortum aux femmes et
aux filles qui ont des complications résultant de [’avortement & risque ?

Quelles mesures sont prises pour garantir que des informations en matiére de santé sexuelle
et reproductive, définies en fonction de 1’age (Age-appropriate), touchent tous les pans des
adolescentes et femmes vivant dans les zones rurales et urbaines ? Quelles mesures sont
prises pour préter attention aux populations ayant un faible statut socio-économique ?
Qu’est-ce qui est fait pour garantir la mise en ceuvre effective de la Politique de santé
reproductive des adolescents et de développement (Adolescent Reproductive Health and
Development Policy} 7

Quels efforts sont déployés pour veiller & ce que des informations précises et générales sur
la transmission et la prévention du VIH arrivent & toutes les femmes et a toutes les filles 7
Quelles mesures sont prises pour réduire le taux de mariage précoce et pour garantir la
révision des lois kenyanes relatives au mariage et la protection des jeunes femmes contre le
VIH/side, de maniére adéquate, comme recommandé par le Comité des droits de ’enfant ?

Le Gouvernement est-il attaché & garantir la mise en ceuvre des Lignes directrices pour le
traitement des victimes de violence sexuelle, telles que publiées par le Ministére de la
santé 7 Les professionnels de la santé et les responsables de I’application des lois
bénéficient-ils de la formation requise sur ces Lignes directrices 7 Les financements
nécessaires sont-ils prévus pour la dissémination et la formation 7 Quelles mesures sont
prises pour veiller & ce que les victimes de violences sexuelles ajent acces 4 des
contraceptifs d’urgence et a la prophylaxie post-expaosition, tel que prévu dans les Lignes
directrices 7 Le Gouvernement s’ engage-t-il & fournir un financement approprié pour
garantir la disponibilité de telles rgssources dans les centres de santé ? Le Gouvernement
prend-t-il des mesures pour garantir que les structures administrées par des groupes
religieux chrétiens, qui traitent les victimes de violences sexuelles, ont en stock des
contracepiifs d’urgence ?

Quelles mesures sont prises pour mettre en place des infrastructures institutionnelles
adéquates en vue de mener des enquétes correctes sur les délits sexuels ? Quelles mesures
sont prises pour protéger les éleves contre la violence et les abus sexuels 4 ’école ? Quelles
mesires le Gouvernement projette-t-il de prendre pour permettre aux éléves et aux filles de
signaler en toute sécurité des abus sexuels an sien de la communauté et dans les cadres
scolaires 7 Quels sont les plans du Gouvernement pour la collecte de données par age sur le
viol et d’autres formes de violence sexuelle 7 Quelles mesures sont prises actuellement
pour garantir que la police et le pouvoir judiciaire sont sensibles aux besoins des victimes
de violence sexuelle ? Plus spécifiquement, des mesures sont-elles prises pour garantir la
mise en place de bureaux du genre dans les postes de police ?

Quelles mesures sont prises pour promulguer des lois qui protégent de maniére effective
les victimes de violence familiale, notamment de viol conjugal ? Le Gouvernement
s*engage-t-il & fournir le financement qui garantira la disponibilité de centres
d’hébergement pour les victimes de violence familiale 7 Quelles mesures sont prises
actuellement pour veiller & ce que Ia police et le pouvoir judiciaire soient sensibles aux
besoins des victimes de violence familiale ?

Quelles mesures juridiques sont prises pour protéger le droit des femmes de ne pas subir
des MGF ? Le Gouvernement s’engage-t-il & promulguer des lois qui prévoient des
sanctions contre les contrevenants  la Children Act 2001 ? Quelles mesures sont prises
pour garantir que la Children Act 2001 est observée 7 Combien d’arrestations et de
poursuites y a-t-il eu eiffectivement pour des cas d’atteintes a la Children Act ? Qu’est-ce
qui est fait pour répondre aux besoins des filles et des femmes qui ont des complications
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résultant des MGF, notamment & leurs besoins en matiére de soins de santé reproductive ?
Quelles mesures sont prises pour promouvoir la prise de conscience, par le public, du
caractére néfaste des MGF ? Dans son dernier rapport soumis au Comité des droits de
’enfant, le Gouvernement reconnait le lien entre les MGF et le mariage précoce. A 1a
lumiére de ce lien et des nombreux risques que le mariage précoce fait courir aux jeunes
filles, que fait le Gouvernement pour garantir que les lois relatives au mariage empéchent
cette pratique ?

Un écart significatif subsiste entre les dispositions de la Charte africaine et la reéalité de lasanté et de la
vie reproductive des femmes au Kenya. Nous espérons que ces renseignements seront utiles durant le
réexamen par la Commission de I’observation des dispositions de la Charte africaine par le
Gouvernement kenyan. Si vous avez des questions, ou si vous souhaitez recevoir des renseignements
complémentaires, nous vous saurions gré de bien vouloir contacter les personnes soussignées.

Veuillez agréer, Messieurs et Madames les Membres de la Commission, nos salutations distinguées.

Elisa Slattery Jane Onyango

Legal Adviser, Africa Program Executive Director

Center for Reproductive Rights Federation of Women Lawyers—Kenya
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