LA CHARTE FEMINISTE
POUR LES SYSTEMES
DE SANTE :

Un appel a 'action pour des soins
fondés sur les droits et centrés
sur les personnes

Women

Deliver




Objectif et publics vises

de la Charte

La Charte féministe pour les systemes de santé est un outil de plaidoyer visant a
faire progresser des systemes de santé féministes, fondés sur les droits humains, la
justice de genre et 'obligation de rendre des comptes au public. Elle traduit les
obligations existantes des Etats en matiére de droits humains en des principes
clairs pour guider la conception, la gouvernance, le financement, la mise en oeuvre
et la prise de responsabilités des systemes de santé.

La Charte s’inscrit aux cotés de la Déclaration de Melbourne pour U'égalité de genre.
Alors que la Déclaration appelle a un rééquilibrage de 'écosystéme de l’égalité de
genre autour de la responsabilité des Etats, de U'obligation de rendre des comptes
au public, de la voix collective et de la solidarité, la présente Charte applique cette
vision aux systémes de santé. Elle précise ce que signifie, pour les Etats, de
respecter, protéger et garantir le droit a la santé, y compris la santé et les droits en
matiere de sexualité et de reproduction (SDSR), d’une maniere qui soit féministe,
fondée sur les droits et centrée sur les personnes, et en rendant des comptes aux
communautés qu’ils servent.’

La Charte s’adresse aux gouvernements, aux institutions multilatérales, au milieu
de larecherche, a la société civile, aux professionnel:-le-s de santé, aux
mouvements féministes et aux militant-e-s. Elle peut servir a orienter les réformes,
éclairer les politiques et la recherche, renforcer le plaidoyer et tenir les Etats
responsables de la construction de systemes de santé équitables, inclusifs,
accessibles et transformateurs.

La Charte propose un socle commun de principes et d’obligations des Etats. Elle n’a
pas vocation a étre exhaustive ni a constituer un modele unique. Les
utilisateur-rice-s sont encouragé-e-s a 'adapter et a la faire évoluer a travers des
travaux de recherche, des projets de mise en ceuvre, des cadres de demande de
comptes, des indicateurs, ainsi que des mécanismes de suivi et de rapport, en
fonction des contextes locaux et des priorités des communautés.

Notes et références en texte intégral a la fin du document.




Pourquoi avons-nous besoin de
systemes de santé féministes ?

Les systemes de santé a travers le monde ne parviennent pas a
répondre aux besoins des populations qu’ils sont censés servir. Les
déficits de financement, les coupes dans ’aide humanitaire, la privatisation et le
manque d’infrastructures font partie des causes. Mais le probléme est plus
profond : de nombreux systemes de santé ne sont pas concus a partir des réalités,
des droits et du vécu des personnes. Ils ignorent trop souvent la maniere dont le
genre, l'origine ethnique, la classe, le handicap, I’age, le statut migratoire, la
sexualité et d’autres formes d’inégalités faconnent I’acces a des soins de qualité,
respectueux et abordables.

Les manquements des systemes de santé a travers le monde ne sont pas
inévitables. Ils refletent des choix politiques concernant le pouvoir, les ressources
et les besoins qui sont considérés comme prioritaires. Dans ’ensemble des
systemes de santé, de profondes inégalités de pouvoir continuent de renforcer des
structures néolibérales, coloniales, capitalistes, patriarcales, racistes et
capacitistes, qui désavantagent de maniere systémique les populations, en
particulier les filles, les femmes et les groupes marginalisés.” Ces déséquilibres
transforment les soins en marchandises, dévalorisent les travailleur-euse-s en
premiere ligne et les agent-e-s de santé communautaire, fragilisent la santé et les
droits sexuels et reproductifs (SDSR) et excluent des processus décisionnels les
personnes les plus concernées. Ce faisant, ils érodent la confiance du public et
privent a la fois les personnes qui cherchent des soins et celles qui les dispensent
de leur autonomie, de leur dignité et de leur sécurité.’

Le droit international des droits humains est clair : les Etats ont U'obligation juridique
de respecter, protéger et garantir le droit de toute personne au meilleur état de
santé physique et mentale possible, y compris concernant la santé et les droits en
matiére de sexualité et de reproduction (SDSR).* Une approche féministe consiste a
affirmer que cette obligation doit étre mise en ceuvre de maniere a placer au centre
les personnes les plus affectées par les injustices, a renforcer les systemes publics,
aredistribuer le pouvoir et les ressources et a s’assurer que les systemes de santé
rendent des comptes aux populations qu’ils servent.

Atteindre la « santé pour toutes et tous » nécessite une transformation fondée sur la
justice. Cela implique de transformer les structures, les normes et les rapports de
pouvoir qui déterminent quelles vies et quels besoins de santé sont prioritaires,
quels savoirs sont reconnus, qui prend les décisions et qui est laissé de c6té. Les
systemes de santé féministes offrent une feuille de route pour cette transformation :
ils sont centrés sur la dignité, le soin, 'lautonomie corporelle, ’équité, la voix
collective ainsi que le leadership des femmes, des filles, des personnes de diverses
identités de genre, du personnel de santé et des groupes marginalisés.®
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Ancrée dans la Déclaration de Melbourne, cette Charte appelle les Etats ainsi que
'ensemble de 'écosystéme mondial de la santé et de ’égalité de genre a
reconstruire les systemes de santé comme des biens publics essentiels au respect
de leurs obligations en matiére de droits humains. Elle appelle a des systemes de
santé qui remettent en question les inégalités, défendent les droits et répondent
aux besoins de toutes et tous, en particulier des personnes qui sont le plus souvent
exclues des soins et de la prise de décision.

Qu’est-ce qu’une approche féministe
des systémes de santé ?°

Une approche féministe des systéemes de santé donne la priorité aux droits
humains, a la justice de genre, a intersectionnalité et a 'obligation de rendre des
comptes au public. Elle reconnait que la santé ne dépend pas uniquement des
services, mais aussi des rapports de pouvoir : qui a acces aux soins, qui prend les
décisions, quels savoirs sont valorisés, comment les ressources sont réparties, et
quels corps et quelles vies sont jugés dignes d’étre protégés.

Les systemes de santé féministes garantissent le droit au meilleur état de santé
physique et mentale possible, en intégrant une SDSR compléte et 'lautonomie
corporelle.’ Ils offrent des soins respectueux, bienveillants et centrés sur les
personnes, tout au long de la vie. Ils prennent en compte les déterminants sociaux
et structurels de la santé, notamment les inégalités de genre, le racisme, la
pauvreté, le capacitisme, le colonialisme, les violences, Uinjustice climatique, le
statut migratoire et les discriminations fondées sur Uorientation sexuelle, Uidentité
de genre, U'expression de genre et les caractéristiques sexuelles (SOGIESC).

Les systemes de santé féministes sont congus avec et pour les personnes les plus
affectées par les injustices. Ils redistribuent le pouvoir, les ressources et la prise de
décision en faveur des communautés, de la société civile, des mouvements
féministes et des personnels de santé. Ils démantélent les structures coloniales,
patriarcales, racistes, capacitistes et autres formes d’oppression dans la
gouvernance de la santé et son financement, la recherche, la prestation des soins
et la production de connaissances. Ils garantissent un acces universel et équitable
a des soins de qualité, aux médicaments et aux technologies de santé.

Les systemes de santé féministes reconnaissent également la valeur des personnes
qui rendent le soin possible. Cette approche implique de réduire les écarts de
rémunération liés au genre, de reconnaitre le travail de soin rémunéré et non
rémunéré, de protéger et de rémunérer équitablement les personnels de santé, et
de garantir que les femmes et les travailleur-euse-s de santé marginalisé-e-s
puissent exercer un leadership et influencer les systemes dans lesquels ils et elles
travaillent.®
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Principes féministes des systéemes
de santé

Le droit a la santé

Les systemes de santé sont fondés sur le
droit de jouir du meilleur état de santé
physique et mentale possible. Ils sont
congus pour offrir des soins intégrés,
centrés sur les personnes, tout au long de la

vie.?

Intersectionnalité et déterminants

structurels de la santé™

Les systemes de santé reconnaissent le
genre comme un déterminant structurel de
la santé et prennent en compte les systéemes
d’oppression qui se chevauchent et
déterminent ’acces aux soins, notamment
Uorigine ethnique, la classe sociale, le
handicap, l’age et les SOGIESC." Ils lévent
les obstacles a 'autonomie corporelle, a
information et aux services, donnent la
priorité aux personnes les plus touchées et
veillent a ce que la recherche et les données
refletent leurs réalités.’ Les systémes de
santé ont un pouvoir transformateur en
matiére de genre : ils remettent en cause les
structures de pouvoir et les normes qui
produisent des inégalités dans la santé,
redistribuent les ressources et les
opportunités, et garantissent une
représentation et une prise de décision
équitables & tous les niveaux.'®

Appel a action concernant les
obligations des Etats

Les Etats doivent respecter, protéger et
garantir le droit au meilleur état de santé
physique et mentale possible,’® en
inscrivant ces droits dans la loi,"" en
garantissant un accés universel a des
services et a des informations complets et
en assurant des soins participatifs et
centrés sur les personnes.’

Les Etats doivent reconnaitre juridiquement
les formes croisées de discrimination
fondées sur lorigine ethnique, la classe
sociale, le handicap, U'age et orientation
sexuelle, identité de genre, ’expression de
genre et les caractéristiques sexuelles
(SOGIESC), ainsi que leurs effets cumulatifs
négatifs sur la santé."” Les Etats doivent
interdire ces discriminations et adopter et
mettre en ceuvre des politiques et des
programmes visant & les éliminer."® Les Etats
doivent adopter des approches
transformatrices en matiere de genre, qui
remettent activement en cause et
transforment les normes de genre, les
structures de pouvoir et les formes néfastes
de masculinité qui restreignent 'lacces aux
soins, influencent les risques pour la santé
et perpétuent les inégalités de santé au sein
des systémes de santé."
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Anti-colonialisme et décolonialité
Les systemes de santé sont anti-coloniaux
et décoloniaux® dans leur gouvernance et
leurs pratiques. Ils reconnaissent le
colonialisme et le racisme comme des
formes de discrimination liées au contréle
patriarcal, a loppression et au contrdle de la
sexualité.?’ Ils cherchent activement a
démanteler, plutdt qu’a reproduire, les
structures de pouvoir coloniales.??

Des soins respectueux, centrés sur

la personne et tout au long de la vie

Les systemes de santé garantissent des
soins rapides, bienveillants et centrés sur la
personne tout au long de la vie. Ils
répondent aux besoins spécifiques, aux
droits, a la dignité, a ’évolution des
capacités et a ’autonomie des personnes a
chaque étape de la vie, de ’enfance et de
adolescence jusqu’a ’4ge adulte et a la
vieillesse.?® Ils suppriment les obstacles
structurels et juridiques, y compris les
exigences d’autorisation de tiers, qui
entravent ’accés aux soins.?

Les Etats doivent reconnaitre et combattre le
colonialisme et le racisme comme des
formes de discrimination, y compris les
héritages persistants des structures
coloniales et d’exploitation dans les
systémes de santé.?® Les Etats doivent
éliminer les obstacles ancrés dans le
colonialisme et le racisme en réformant les
lois, les politiques, les mécanismes de
financement et les structures de
gouvernance afin de donner la priorité au
leadership, aux savoirs locaux et au pouvoir
décisionnel des communautés concernées,
des peuples autochtones et des personnes
les plus touchées par les inégalités de santé
liées au colonialisme.*

Les Etats doivent respecter, protéger et

garantir le droit a la santé tout au long de la
vie, en assurant des services de santé
accessibles, abordables, acceptables et de
qualité pour toutes et tous a chaque étape
de lavie.”” Cela inclut la garantie de services
adaptés a l’age, sensibles au genre et fondés
sur les droits, allant de ’éducation
exhaustive en matiere de sexualité et d’une
prise en charge adaptée des adolescent-e-s
jusqu’aux soins destinés aux populations
vieillissantes, y compris la santé mentale et
les soins de longue durée, en passant par les
services de santé maternelle, néonatale et
sexuelle et reproductive. Les Etats doivent
également respecter, protéger et garantir le
droit a des soins respectueux et dignes tout
au long de la vie, en veillant a ce que toute
personne puisse accéder a des services qui
préservent la dignité, la vie privée, le
consentement libre et éclairé, ainsi que la
protection contre toute forme de préjudice,
de coercition et de violence dans 'ensemble
des services de santé.”®
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La santé et les droits en matiere de

sexualité et de reproduction®

Les systéemes de santé garantissent la SDSR,
autonomie corporelle et le droit de toute
personne de prendre des décisions libres et
éclairées concernant sa sexualité et sa

procréation.* Ils fournissent des services de

santé sexuelle et reproductive complets,
confidentiels, fondés sur les droits et
centrés sur les personnes tout au long de la
vie, sans coercition, discrimination,
stigmatisation ni violence.*' Ils accordent
une attention particuliere aux
adolescent-e-s, qui font face a des obstacles
importants, notamment la criminalisation, la
stigmatisation, les exigences d’autorisation
de tiers et le refus de la confidentialité des
soins. Les systemes de santé doivent étre
congus avec et pour les jeunes en tant que
titulaires de droits, en respectant leurs
capacités en constante évolution, leur
autonomie et leur droit a une prise de
décision éclairée.* Ils doivent déconstruire
les barrieres structurelles, juridiques et
sociales afin que les services soient
disponibles, accessibles, acceptables et de
qualité pour toutes et tous.*

Les Etats doivent respecter, protéger et
garantir la SDSR en assurant un acces
universel a des services, des informations et
une éducation en matiere de santé sexuelle
et reproductive qui soient a la fois complets
et de qualité, et en garantissant 'autonomie,
le consentement libre et éclairé et la non-
discrimination dans tous les aspects des
soins tout au long de la vie.** Les Etats
doivent veiller a ce que les services de santé
sexuelle et reproductive soient
confidentiels, fondés sur les droits et
exempts de coercition, de discrimination, de
stigmatisation et de violence dans tous les
contextes de soins.*® Ils doivent garantir le
droit des adolescent-e-s a accéder a
Uinformation et aux services en matiere de
santé sexuelle et reproductive sans
autorisation de tiers, en veillant a ce que les
systemes de santé soient congus avec et
pour les jeunes en tant que titulaires de
droits, dans le respect de l’évolution de
leurs capacités, de leur autonomie et de leur
droit & une prise de décision éclairée.* Les
Etats doivent déconstruire ’ensemble des
obstacles structurels, juridiques et sociaux
aux soins de santé sexuelle et reproductive,
y compris la criminalisation, afin de garantir
que les services soient disponibles,
accessibles, acceptables et de qualité pour
toutes et tous, en accordant une attention
particuliere aux personnes confrontées a
des formes croisées de discrimination.”’
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Justice pour les personnes en

situation de handicap

Les systemes de santé sont accessibles,
inclusifs et fondés sur les principes de la
conception universelle. Ils garantissent que
les personnes en situation de handicap, en
particulier les filles et les femmes en
situation de handicap confrontées a des
formes croisées de discrimination, puissent
jouir du meilleur état de santé physique et
mentale possible, sans discrimination.*
Celainclut des infrastructures, des
transports, des informations et des
systémes de communication accessibles,
mais aussi interprétation en langue des
signes, des formats accessibles et des
technologies d’assistance, des
ameénagements raisonnables, des services
spécifiques au handicap, des soins
complets de santé mentale, ainsi qu’un
soutien a ’autonomie, au consentement
libre et éclairé et au plein respect de la
capacité juridique des personnes en
situation de handicap.*

Santé mentale

Les systemes de santé reconnaissent la
santé mentale et le bien-étre psychosocial
comme des éléments essentiels du droit a la
santé. ®® Ils s’attaquent aux facteurs
structurels de la souffrance, notamment les
inégalités de genre, les violences, la
pauvreté et les discriminations, tout en
garantissant des soins de qualité, fondés sur
les droits et ancrés dans les
communautés.*

Les Etats doivent veiller a ce que les
systemes de santé soient congus selon les
principes de la conception universelle et
soient pleinement accessibles dans la
pratique, notamment en garantissant des
infrastructures, des informations, des
systemes de communication et des services
numériques accessibles, ainsi que
Uinterprétation en langue des signes et
d’autres formes de soutien a la
communication.® Les Etats doivent garantir
un acces égal (qui soit de méme portée,
qualité et niveau) a ’ensemble des services
de santé, y compris les services de santé
sexuelle et reproductive, les services
spécifiqgues au handicap et des soins
complets de santé mentale.*' Les Etats
doivent également respecter 'autonomie, la
volonté et les préférences des personnes en
situation de handicap, garantir le
consentement libre et éclairé et assurer la
pleine reconnaissance de leur capacité
juridique sur la base de 'égalité avec les
autres, grace a des mécanismes appropriés
de prise de décision accompagnée.*?

Les Etats doivent garantir le droit & la santé

mentale en tant que composante essentielle
du droit a la santé, en assurant des services
accessibles, de qualité et fondés sur les
droits, intégrés au sein des systémes de
santé et exempts de discrimination, de
coercition et de mauvais traitements.” Les
Etats doivent s’attaquer aux déterminants
sociaux qui affectent le bien-étre mental,
notamment les inégalités de genre, les
violences et la pauvreté.*®
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Conflits, crises et urgences
humanitaires

Les systemes de santé sont neutres,
impartiaux, fondés sur les droits et capables
de rester fonctionnels et accessibles en
situation de conflit armé, d’occupation, de
siege et de génocide.” Les établissements
de santé, les personnels de santé et le
personnel humanitaire sont protégés par le
droit international humanitaire et ne doivent
jamais étre pris pour cibles.”® La
réaffectation des ressources publiques vers
la militarisation compromet le droit a la
santé et affecte de maniere
disproportionnée les filles, les femmes et les
communautés marginalisées, qui
dépendent le plus des systémes de santé.*
Les systemes de santé prennent activement
en compte les dimensions genrées des
conflits, notamment les violences sexuelles
et basées sur le genre (VSBG), les violences
reproductives et la destruction des services
de santé sexuelle et reproductive, que le
droit international humanitaire reconnait
comme des crimes de guerre et des crimes
contre ’humanité.>

Personnes réfugiées, personnes
déplacées internes, migration et
apatridie

Les systemes de santé sont inclusifs, fondés
sur les droits et non discriminatoires. Ils
garantissent un acces équitable aux
services de santé pour toutes les personnes
déplacées, migrantes, demandeuses
d’asile, réfugiées et apatrides,
indépendamment de leur statut juridique, de
leur nationalité ou de leurs documents
d’identité.”®

Notes et références en texte intégral a la fin du document.

Les Etats doivent veiller a ce que les
systemes de santé restent fonctionnels,

accessibles et impartiaux en situation de
conflitarmé, d’occupation, de siege et
d’urgences humanitaires, tout en respectant
leurs obligations fondamentales au titre du
droit a la santé.”" Les Etats doivent respecter

et protéger les établissements de santé, les
personnels de santé et le personnel
humanitaire, et rendre des comptes
concernant les attaques et autres violations
du droit international humanitaire et des
droits humains.®* Ils doivent veiller a ce que
les dépenses militaires ne compromettent
pas les ressources nécessaires a la garantie
du droit & la santé.® Les Etats doivent
également s’assurer que les systémes de
santé prennent en compte les dimensions
genrées des conflits, notamment les
violences sexuelles et basées sur le genre,
les violences reproductives, ainsi que les
perturbations ou la destruction des services
de santé sexuelle et reproductive. En outre,
ils doivent rendre des comptes lorsque de
tels actes constituent des violations du droit
international relatif aux droits humains, du
droit international humanitaire ou du droit

pénal international.®

Les Etats doivent veiller a ce que les
systémes de santé garantissent un accés
équitable et non discriminatoire aux services
de santé pour toutes les personnes
déplacées, migrantes, demandeuses
d’asile, réfugiées et apatrides,
indépendamment de leur statut juridique, de
leur nationalité ou de leurs documents
d’identité.




Personnes réfugiées, personnes
déplacées internes, migration et
apatridie (suite)

Ils reconnaissent et prennent en compte les
besoins spécifiques des femmes, des filles
et des personnes de diverses identités de
genre en situation de déplacement,
notamment les risques de persécutions
basées sur le genre, de violences sexuelles
et basées sur le genre (VSBG), de traite des
personnes et de privation de services de
santé reproductive.’® Les systémes de santé
garantissent que les femmes migrantes ont
acces aux services de santé essentiels, y
compris les soins de santé sexuelle et
reproductive, sans discrimination,
exploitation ni représailles.®”’

Justice climatique et
environnementale

Les systemes de santé sont justes sur le
plan climatique, sensibles au genre et
résilients. Ils anticipent et répondent aux
risques climatiques et environnementaux,®
prennent en compte les impacts
disproportionnés sur les communautés
marginalisées®' et garantissent que la SDSR
ainsi que les services essentiels restent
accessibles, de qualité et fournis de maniere
équitable lors des crises liées au climat.®

Pour cela, ils doivent lever ’ensemble des
obstacles a l’accés aux services et appliquer
une approche sensible au genre tout au long
du cycle de déplacement, afin d’identifier et
de répondre aux besoins spécifiques des
femmes, des filles et des personnes de
genres divers, notamment en matiere de
persécutions basées sur le genre, de
violences sexuelles et basées sur le genre
(VSBG), de traite des personnes et de
privation de services de santé
reproductive.® Les Etats doivent garantir que
les femmes migrantes, y compris les
travailleuses sans papiers, aient acces aux
services de santé essentiels et de SDSR
sans discrimination, exploitation ni
représailles. Ils doivent en outre assurer la
prise en charge des soins d’urgence
indépendamment du statut migratoire.>

Les Etats doivent garantir la participation
égale et effective des communautés
concernées (en particulier les femmes et les

filles) ainsi que des personnels de santé a la
conception et au suivi des interventions
climatiques. Ils doivent également veiller a
ce que ’ensemble des politiques,
législations, plans, programmes, budgets et
activités liés au climat et aux catastrophes
soient fondés sur les droits humains et
’égalité, en accordant la priorité aux
groupes de femmes et de filles les plus
marginalisés.®*Les Etats doivent garantir que
les services de santé sexuelle et
reproductive restent accessibles pendant
les crises climatiques et inclure les femmes
et les communautés marginalisées dans
’ensemble des processus de préparation,
de planification et de réponse aux
catastrophes.®




Personnel de santé

Les systemes de santé reconnaissent les
contributions essentielles a la prestation
des services de santé d’une main-d’ceuvre
composée majoritairement de femmes,
notamment les sages-femmes, les
infirmieres et médecins, les agentes de
santé communautaire, les prestataires de
soins informels ainsi que les étudiantes. Les
personnels de santé sont soutenus,
renforcés, protégés et remunérés de
maniere équitable, et bénéficient d’un acces
a une formation et a un enseignement de
qualité, ainsi que d’une participation
effective aux processus décisionnels a tous
les niveaux.®® Les systémes de santé
s’attaquent aux obstacles genrés du secteur
de la santé et de ’économie du soin,
notamment les inégalités salariales, la sous-
représentation aux postes de direction, les
discriminations et la sous-évaluation du
travail de santé et de soin rémunéré et non
rémunéré.®

Couverture sanitaire universelle et

financement de la santé

Les systemes de santé garantissent la
couverture sanitaire universelle (CSU), en
assurant des services de santé disponibles,
accessibles, acceptables et de qualité, y
compris des services de SDSR complets’’,
pour toutes les personnes,
indépendamment du genre, de Uorigine
ethnique, de I’age, des SOGIESC, du
handicap, du statut migratoire ou du statut
socio-économique.”’ Les systémes de santé
sont financés de maniere équitable, de
fagcon a mobiliser, allouer et utiliser les
ressources de maniere a éliminer les
barrieres financieres, a donner la priorité aux
communautés historiquement
marginalisées et a favoriser des soins
universels, complets et fondés sur les
droits.”?

Les Etats doivent garantir & ’ensemble des
personnels de santé, notamment les sages-
femmes, les infirmier-ére-s et médecins, les
agent-e-s de santé communautaire, les
prestataires de soins informels, les
étudiant-e-s et les jeunes, des salaires
équitables, des conditions de vie décentes,
des conditions de travail sGres et des
horaires raisonnables.®” Les Etats doivent
remédier aux disparités entre les genres en
matiere de leadership et de rémunération,
assurer la participation effective des
personnels de santé aux décisions relatives
aux systemes de santé et garantir ’égalité

des chances.® Les Etats doivent également

veiller a ce que les personnes issues de
communautés marginalisées et rurales
puissent accéder a des formations de santé
dispensées selon des modalités adaptées a
leurs besoins.®

Les Etats doivent garantir la couverture sanitaire
universelle en assurant le droit a la santé, y
compris des soins complets de santé sexuelle et
reproductive qui soient disponibles, accessibles,
acceptables et de qualité. ° Les Etats doivent
éliminer les obstacles financiers et non
financiers aux services de santé, y compris aux
services de santé sexuelle et reproductive. Ils
doivent en outre étendre la couverture,
augmenter les ressources disponibles pour les
soins et garantir des services sensibles au genre
qui prennent en compte les formes croisées de
discrimination.”® Pour respecter, protéger et
garantir le droit a la santé et la SDSR, les Etats
doivent assurer un financement équitable de la
santé, avec des services abordables pour toutes
et tous, en mobilisant le maximum de
ressources disponibles, en allouant a la santé
des femmes des ressources budgétaires
adéquates et comparables a celles allouées a la
santé des hommes, et en donnant la priorité aux
soins primaires et préventifs bénéficiant a
’ensemble de la population.”®

|
Notes et références en texte intégral a la fin du document.




Méthodologie :

Cette Charte est fondée sur le droit international des droits humains que les Etats
sont tenus de respecter. Chaque principe a été élaboré a partir de I'examen d'une
liste non exhaustive de traités et d’interprétations faisant autorité, en identifiant
leurs exigences fondamentales pour les systémes de santé, puis en les formulant a
travers une perspective féministe et intersectionnelle. Les obligations des Etats
sont issues du langage des traités et correspondent a chaque principe. Cette
approche traduit les engagements juridiques existants en normes concretes pour
des systémes de santé féministes.

Les principes sont fondés sur les principaux cadres internationaux des droits
humains et leurs interprétations faisant autorité. Lorsqu’un principe ne releve pas
directement de ce cadre, il peut étre issu d’un instrument juridiquement
contraignant parallele ou d’'un instrument non contraignant mais faisant autorité
politiquement, tel qu’une déclaration, un accord ou une résolution. Cette liste de
principes n’est pas exhaustive ; des sous-principes et des questions émergentes
pourront étre développés ultérieurement.

Le droit a la santé, a la SDSR et a la santé mentale sont considérés tout au long du
parcours de vie, en s’appuyant sur le cadre de ’Organisation mondiale de la Santé
pour la mise en ceuvre de approche du parcours de vie dans la pratique. Cette
approche couvre toutes les étapes de la vie et place la personne au centre de la
démarche, plutét que le seul service ou Uintervention fournie. La Charte s’appuie
sur la définition de la santé et des droits en matiere de sexualité et de reproduction
proposée par la Commission Guttmacher-Lancet, qui offre une compréhension
globale et fondée sur les droits de la santé sexuelle et reproductive tout au long de
la vie. Cette définition sert de cadre d’interprétation, permettant a la Charte
d’aborder des questions de SDSR qui ne sont pas spécifiguement nommeées dans
les principes.

La Charte a été co-créée par un consortium pluridisciplinaire composé de
défenseur-euse-s de ’égalité de genre et des droits humains, de personnels de
santé et de chercheur-euse-s en systemes de santé. Elle a fait 'objet d’'un examen
par les pairs approfondi, impliquant plus d’une vingtaine de partenaires du
consortium. Une activité virtuelle de validation communautaire, réunissant
plusieurs centaines de participant-e-s, dont des chercheur-euse-s, des sages-
femmes, des militant-e-s, des responsables de programmes et des conseiller-ere-s
en politiques publiques, a également contribué a affiner le document. La Charte
reconnait la place centrale des mouvements féministes et intersectionnels dans la
conception, la progression et la pérennisation de la transformation des systemes de
santé, notamment a travers l’action collective, la construction de mouvements,
U'espace civique, la demande de comptes et la résistance face aux régressions.
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	LA CHARTE FÉMINISTE POUR LES SYSTÈMES DE SANTÉ :
	Objectif et publics visés de la Charte
	La Charte féministe pour les systèmes de santé est un outil de plaidoyer visant à faire progresser des systèmes de santé féministes, fondés sur les droits humains, la justice de genre et l’obligation de rendre des comptes au public. Elle traduit les obligations existantes des États en matière de droits humains en des principes clairs pour guider la conception, la gouvernance, le financement, la mise en œuvre et la prise de responsabilités des systèmes de santé.
	La Charte s’inscrit aux côtés de la Déclaration de Melbourne pour l’égalité de genre. Alors que la Déclaration appelle à un rééquilibrage de l’écosystème de l’égalité de genre autour de la responsabilité des États, de l’obligation de rendre des comptes au public, de la voix collective et de la solidarité, la présente Charte applique cette vision aux systèmes de santé. Elle précise ce que signifie, pour les États, de respecter, protéger et garantir le droit à la santé, y compris la santé et les droits en matière de sexualité et de reproduction (SDSR), d’une manière qui soit féministe, fondée sur les droits et centrée sur les personnes, et en rendant des comptes aux communautés qu’ils servent.1
	La Charte s’adresse aux gouvernements, aux institutions multilatérales, au milieu de la recherche, à la société civile, aux professionnel·le·s de santé, aux mouvements féministes et aux militant·e·s. Elle peut servir à orienter les réformes, éclairer les politiques et la recherche, renforcer le plaidoyer et tenir les États responsables de la construction de systèmes de santé équitables, inclusifs, accessibles et transformateurs.
	La Charte propose un socle commun de principes et d’obligations des États. Elle n’a pas vocation à être exhaustive ni à constituer un modèle unique. Les utilisateur·rice·s sont encouragé·e·s à l’adapter et à la faire évoluer à travers des travaux de recherche, des projets de mise en œuvre, des cadres de demande de comptes, des indicateurs, ainsi que des mécanismes de suivi et de rapport, en fonction des contextes locaux et des priorités des communautés.

	Pourquoi avons-nous besoin de systèmes de santé féministes ?
	Les systèmes de santé à travers le monde ne parviennent pas à répondre aux besoins des populations qu’ils sont censés servir. Les déficits de financement, les coupes dans l’aide humanitaire, la privatisation et le manque d’infrastructures font partie des causes. Mais le problème est plus profond : de nombreux systèmes de santé ne sont pas conçus à partir des réalités, des droits et du vécu des personnes. Ils ignorent trop souvent la manière dont le genre, l’origine ethnique, la classe, le handicap, l’âge, le statut migratoire, la sexualité et d’autres formes d’inégalités façonnent l’accès à des soins de qualité, respectueux et abordables.
	Les manquements des systèmes de santé à travers le monde ne sont pas inévitables. Ils reflètent des choix politiques concernant le pouvoir, les ressources et les besoins qui sont considérés comme prioritaires. Dans l’ensemble des systèmes de santé, de profondes inégalités de pouvoir continuent de renforcer des structures néolibérales, coloniales, capitalistes, patriarcales, racistes et capacitistes, qui désavantagent de manière systémique les populations, en particulier les filles, les femmes et les groupes marginalisés.2 Ces déséquilibres transforment les soins en marchandises, dévalorisent les travailleur·euse·s en première ligne et les agent·e·s de santé communautaire, fragilisent la santé et les droits sexuels et reproductifs (SDSR) et excluent des processus décisionnels les personnes les plus concernées. Ce faisant, ils érodent la confiance du public et privent à la fois les personnes qui cherchent des soins et celles qui les dispensent de leur autonomie, de leur dignité et de leur sécurité.3
	Le droit international des droits humains est clair : les États ont l’obligation juridique de respecter, protéger et garantir le droit de toute personne au meilleur état de santé physique et mentale possible, y compris concernant la santé et les droits en matière de sexualité et de reproduction (SDSR).4  Une approche féministe consiste à affirmer que cette obligation doit être mise en œuvre de manière à placer au centre les personnes les plus affectées par les injustices, à renforcer les systèmes publics, à redistribuer le pouvoir et les ressources et à s’assurer que les systèmes de santé rendent des comptes aux populations qu’ils servent.
	Atteindre la « santé pour toutes et tous » nécessite une transformation fondée sur la justice. Cela implique de transformer les structures, les normes et les rapports de pouvoir qui déterminent quelles vies et quels besoins de santé sont prioritaires, quels savoirs sont reconnus, qui prend les décisions et qui est laissé de côté. Les systèmes de santé féministes offrent une feuille de route pour cette transformation : ils sont centrés sur la dignité, le soin, l’autonomie corporelle, l’équité, la voix collective ainsi que le leadership des femmes, des filles, des personnes de diverses identités de genre, du personnel de santé et des groupes marginalisés.5
	Ancrée dans la Déclaration de Melbourne, cette Charte appelle les États ainsi que l’ensemble de l’écosystème mondial de la santé et de l’égalité de genre à reconstruire les systèmes de santé comme des biens publics essentiels au respect de leurs obligations en matière de droits humains. Elle appelle à des systèmes de santé qui remettent en question les inégalités, défendent les droits et répondent aux besoins de toutes et tous, en particulier des personnes qui sont le plus souvent exclues des soins et de la prise de décision.

	Qu’est-ce qu’une approche féministe des systèmes de santé ?6
	Une approche féministe des systèmes de santé donne la priorité aux droits humains, à la justice de genre, à l’intersectionnalité et à l’obligation de rendre des comptes au public. Elle reconnaît que la santé ne dépend pas uniquement des services, mais aussi des rapports de pouvoir : qui a accès aux soins, qui prend les décisions, quels savoirs sont valorisés, comment les ressources sont réparties, et quels corps et quelles vies sont jugés dignes d’être protégés.
	Les systèmes de santé féministes garantissent le droit au meilleur état de santé physique et mentale possible, en intégrant une SDSR complète et l’autonomie corporelle.7 Ils offrent des soins respectueux, bienveillants et centrés sur les personnes, tout au long de la vie. Ils prennent en compte les déterminants sociaux et structurels de la santé, notamment les inégalités de genre, le racisme, la pauvreté, le capacitisme, le colonialisme, les violences, l’injustice climatique, le statut migratoire et les discriminations fondées sur l’orientation sexuelle, l’identité de genre, l’expression de genre et les caractéristiques sexuelles (SOGIESC).
	Les systèmes de santé féministes sont conçus avec et pour les personnes les plus affectées par les injustices. Ils redistribuent le pouvoir, les ressources et la prise de décision en faveur des communautés, de la société civile, des mouvements féministes et des personnels de santé. Ils démantèlent les structures coloniales, patriarcales, racistes, capacitistes et autres formes d’oppression dans la gouvernance de la santé et son financement, la recherche, la prestation des soins et la production de connaissances. Ils garantissent un accès universel et équitable à des soins de qualité, aux médicaments et aux technologies de santé.
	Les systèmes de santé féministes reconnaissent également la valeur des personnes qui rendent le soin possible. Cette approche implique de réduire les écarts de rémunération liés au genre, de reconnaître le travail de soin rémunéré et non rémunéré, de protéger et de rémunérer équitablement les personnels de santé, et de garantir que les femmes et les travailleur·euse·s de santé marginalisé·e·s puissent exercer un leadership et influencer les systèmes dans lesquels ils et elles travaillent.8

	Principes féministes des systèmes de santé
	Appel à l’action concernant les obligations des États
	Le droit à la santé Les systèmes de santé sont fondés sur le droit de jouir du meilleur état de santé physique et mentale possible. Ils sont conçus pour offrir des soins intégrés, centrés sur les personnes, tout au long de la vie.9
	Les États doivent respecter, protéger et garantir le droit au meilleur état de santé physique et mentale possible,10 en inscrivant ces droits dans la loi,11 en garantissant un accès universel à des services et à des informations complets et en assurant des soins participatifs et centrés sur les personnes.12
	Intersectionnalité et déterminants structurels de la santé13 Les systèmes de santé reconnaissent le genre comme un déterminant structurel de la santé et prennent en compte les systèmes d’oppression qui se chevauchent et déterminent l’accès aux soins, notamment l’origine ethnique, la classe sociale, le handicap, l’âge et les SOGIESC.14 Ils lèvent les obstacles à l’autonomie corporelle, à l’information et aux services, donnent la priorité aux personnes les plus touchées et veillent à ce que la recherche et les données reflètent leurs réalités.15  Les systèmes de santé ont un pouvoir transformateur en matière de genre : ils remettent en cause les structures de pouvoir et les normes qui produisent des inégalités dans la santé, redistribuent les ressources et les opportunités, et garantissent une représentation et une prise de décision équitables à tous les niveaux.16
	Les États doivent reconnaître juridiquement les formes croisées de discrimination fondées sur l’origine ethnique, la classe sociale, le handicap, l’âge et l’orientation sexuelle, l’identité de genre, l’expression de genre et les caractéristiques sexuelles (SOGIESC), ainsi que leurs effets cumulatifs négatifs sur la santé.17 Les États doivent interdire ces discriminations et adopter et mettre en œuvre des politiques et des programmes visant à les éliminer.18 Les États doivent adopter des approches transformatrices en matière de genre, qui remettent activement en cause et transforment les normes de genre, les structures de pouvoir et les formes néfastes de masculinité qui restreignent l’accès aux soins, influencent les risques pour la santé et perpétuent les inégalités de santé au sein des systèmes de santé.19

	Anti-colonialisme et décolonialité Les systèmes de santé sont anti-coloniaux et décoloniaux20 dans leur gouvernance et leurs pratiques. Ils reconnaissent le colonialisme et le racisme comme des formes de discrimination liées au contrôle patriarcal, à l’oppression et au contrôle de la sexualité.21 Ils cherchent activement à démanteler, plutôt qu’à reproduire, les structures de pouvoir coloniales.22
	Les États doivent reconnaître et combattre le colonialisme et le racisme comme des formes de discrimination, y compris les héritages persistants des structures coloniales et d’exploitation dans les systèmes de santé.23 Les États doivent éliminer les obstacles ancrés dans le colonialisme et le racisme en réformant les lois, les politiques, les mécanismes de financement et les structures de gouvernance afin de donner la priorité au leadership, aux savoirs locaux et au pouvoir décisionnel des communautés concernées, des peuples autochtones et des personnes les plus touchées par les inégalités de santé liées au colonialisme.24
	Des soins respectueux, centrés sur la personne et tout au long de la vie Les systèmes de santé garantissent des soins rapides, bienveillants et centrés sur la personne tout au long de la vie. Ils répondent aux besoins spécifiques, aux droits, à la dignité, à l’évolution des capacités et à l’autonomie des personnes à chaque étape de la vie, de l’enfance et de l’adolescence jusqu’à l’âge adulte et à la vieillesse.25 Ils suppriment les obstacles structurels et juridiques, y compris les exigences d’autorisation de tiers, qui entravent l’accès aux soins.26
	Les États doivent respecter, protéger et garantir le droit à la santé tout au long de la vie, en assurant des services de santé accessibles, abordables, acceptables et de qualité pour toutes et tous à chaque étape de la vie.27 Cela inclut la garantie de services adaptés à l’âge, sensibles au genre et fondés sur les droits, allant de l’éducation exhaustive en matière de sexualité et d’une prise en charge adaptée des adolescent·e·s jusqu’aux soins destinés aux populations vieillissantes, y compris la santé mentale et les soins de longue durée, en passant par les services de santé maternelle, néonatale et sexuelle et reproductive. Les États doivent également respecter, protéger et garantir le droit à des soins respectueux et dignes tout au long de la vie, en veillant à ce que toute personne puisse accéder à des services qui préservent la dignité, la vie privée, le consentement libre et éclairé, ainsi que la protection contre toute forme de préjudice, de coercition et de violence dans l’ensemble des services de santé.28
	La santé et les droits en matière de sexualité et de reproduction29 Les systèmes de santé garantissent la SDSR, l’autonomie corporelle et le droit de toute personne de prendre des décisions libres et éclairées concernant sa sexualité et sa procréation.30 Ils fournissent des services de santé sexuelle et reproductive complets, confidentiels, fondés sur les droits et centrés sur les personnes tout au long de la vie, sans coercition, discrimination, stigmatisation ni violence.31 Ils accordent une attention particulière aux adolescent·e·s, qui font face à des obstacles importants, notamment la criminalisation, la stigmatisation, les exigences d’autorisation de tiers et le refus de la confidentialité des soins. Les systèmes de santé doivent être conçus avec et pour les jeunes en tant que titulaires de droits, en respectant leurs capacités en constante évolution, leur autonomie et leur droit à une prise de décision éclairée.32 Ils doivent déconstruire les barrières structurelles, juridiques et sociales afin que les services soient disponibles, accessibles, acceptables et de qualité pour toutes et tous.33
	Les États doivent respecter, protéger et garantir la SDSR en assurant un accès universel à des services, des informations et une éducation en matière de santé sexuelle et reproductive qui soient à la fois complets et de qualité, et en garantissant l’autonomie, le consentement libre et éclairé et la non-discrimination dans tous les aspects des soins tout au long de la vie.34 Les États doivent veiller à ce que les services de santé sexuelle et reproductive soient confidentiels, fondés sur les droits et exempts de coercition, de discrimination, de stigmatisation et de violence dans tous les contextes de soins.35 Ils doivent garantir le droit des adolescent·e·s à accéder à l’information et aux services en matière de santé sexuelle et reproductive sans autorisation de tiers, en veillant à ce que les systèmes de santé soient conçus avec et pour les jeunes en tant que titulaires de droits, dans le respect de l’évolution de leurs capacités, de leur autonomie et de leur droit à une prise de décision éclairée.36 Les États doivent déconstruire l’ensemble des obstacles structurels, juridiques et sociaux aux soins de santé sexuelle et reproductive, y compris la criminalisation, afin de garantir que les services soient disponibles, accessibles, acceptables et de qualité pour toutes et tous, en accordant une attention particulière aux personnes confrontées à des formes croisées de discrimination.37
	Justice pour les personnes en situation de handicap Les systèmes de santé sont accessibles, inclusifs et fondés sur les principes de la conception universelle. Ils garantissent que les personnes en situation de handicap, en particulier les filles et les femmes en situation de handicap confrontées à des formes croisées de discrimination, puissent jouir du meilleur état de santé physique et mentale possible, sans discrimination.38 Cela inclut des infrastructures, des transports, des informations et des systèmes de communication accessibles, mais aussi l’interprétation en langue des signes, des formats accessibles et des technologies d’assistance, des aménagements raisonnables, des services spécifiques au handicap, des soins complets de santé mentale, ainsi qu’un soutien à l’autonomie, au consentement libre et éclairé et au plein respect de la capacité juridique des personnes en situation de handicap.39
	Les États doivent veiller à ce que les systèmes de santé soient conçus selon les principes de la conception universelle et soient pleinement accessibles dans la pratique, notamment en garantissant des infrastructures, des informations, des systèmes de communication et des services numériques accessibles, ainsi que l’interprétation en langue des signes et d’autres formes de soutien à la communication.40 Les États doivent garantir un accès égal (qui soit de même portée, qualité et niveau) à l’ensemble des services de santé, y compris les services de santé sexuelle et reproductive, les services spécifiques au handicap et des soins complets de santé mentale.41 Les États doivent également respecter l’autonomie, la volonté et les préférences des personnes en situation de handicap, garantir le consentement libre et éclairé et assurer la pleine reconnaissance de leur capacité juridique sur la base de l’égalité avec les autres, grâce à des mécanismes appropriés de prise de décision accompagnée.42
	Santé mentale Les systèmes de santé reconnaissent la santé mentale et le bien-être psychosocial comme des éléments essentiels du droit à la santé. 43  Ils s’attaquent aux facteurs structurels de la souffrance, notamment les inégalités de genre, les violences, la pauvreté et les discriminations, tout en garantissant des soins de qualité, fondés sur les droits et ancrés dans les communautés.44
	Les États doivent garantir le droit à la santé mentale en tant que composante essentielle du droit à la santé, en assurant des services accessibles, de qualité et fondés sur les droits, intégrés au sein des systèmes de santé et exempts de discrimination, de coercition et de mauvais traitements.45 Les États doivent s’attaquer aux déterminants sociaux qui affectent le bien-être mental, notamment les inégalités de genre, les violences et la pauvreté.46
	Conflits, crises et urgences humanitaires Les systèmes de santé sont neutres, impartiaux, fondés sur les droits et capables de rester fonctionnels et accessibles en situation de conflit armé, d’occupation, de siège et de génocide.47 Les établissements de santé, les personnels de santé et le personnel humanitaire sont protégés par le droit international humanitaire et ne doivent jamais être pris pour cibles.48 La réaffectation des ressources publiques vers la militarisation compromet le droit à la santé et affecte de manière disproportionnée les filles, les femmes et les communautés marginalisées, qui dépendent le plus des systèmes de santé.49 Les systèmes de santé prennent activement en compte les dimensions genrées des conflits, notamment les violences sexuelles et basées sur le genre (VSBG), les violences reproductives et la destruction des services de santé sexuelle et reproductive, que le droit international humanitaire reconnaît comme des crimes de guerre et des crimes contre l’humanité.50
	Les États doivent veiller à ce que les systèmes de santé restent fonctionnels, accessibles et impartiaux en situation de conflit armé, d’occupation, de siège et d’urgences humanitaires, tout en respectant leurs obligations fondamentales au titre du droit à la santé.51 Les États doivent respecter et protéger les établissements de santé, les personnels de santé et le personnel humanitaire, et rendre des comptes concernant les attaques et autres violations du droit international humanitaire et des droits humains.52 Ils doivent veiller à ce que les dépenses militaires ne compromettent pas les ressources nécessaires à la garantie du droit à la santé.53 Les États doivent également s’assurer que les systèmes de santé prennent en compte les dimensions genrées des conflits, notamment les violences sexuelles et basées sur le genre, les violences reproductives, ainsi que les perturbations ou la destruction des services de santé sexuelle et reproductive. En outre, ils doivent rendre des comptes lorsque de tels actes constituent des violations du droit international relatif aux droits humains, du droit international humanitaire ou du droit pénal international.54
	Personnes réfugiées, personnes déplacées internes, migration et apatridie Les systèmes de santé sont inclusifs, fondés sur les droits et non discriminatoires. Ils garantissent un accès équitable aux services de santé pour toutes les personnes déplacées, migrantes, demandeuses d’asile, réfugiées et apatrides, indépendamment de leur statut juridique, de leur nationalité ou de leurs documents d’identité.55
	Les États doivent veiller à ce que les systèmes de santé garantissent un accès équitable et non discriminatoire aux services de santé pour toutes les personnes déplacées, migrantes, demandeuses d’asile, réfugiées et apatrides, indépendamment de leur statut juridique, de leur nationalité ou de leurs documents d’identité.
	Personnes réfugiées, personnes déplacées internes, migration et apatridie (suite) Ils reconnaissent et prennent en compte les besoins spécifiques des femmes, des filles et des personnes de diverses identités de genre en situation de déplacement, notamment les risques de persécutions basées sur le genre, de violences sexuelles et basées sur le genre (VSBG), de traite des personnes et de privation de services de santé reproductive.56 Les systèmes de santé garantissent que les femmes migrantes ont accès aux services de santé essentiels, y compris les soins de santé sexuelle et reproductive, sans discrimination, exploitation ni représailles.57
	Pour cela, ils doivent lever l’ensemble des obstacles à l’accès aux services et appliquer une approche sensible au genre tout au long du cycle de déplacement, afin d’identifier et de répondre aux besoins spécifiques des femmes, des filles et des personnes de genres divers, notamment en matière de persécutions basées sur le genre, de violences sexuelles et basées sur le genre (VSBG), de traite des personnes et de privation de services de santé reproductive.58 Les États doivent garantir que les femmes migrantes, y compris les travailleuses sans papiers, aient accès aux services de santé essentiels et de SDSR sans discrimination, exploitation ni représailles. Ils doivent en outre assurer la prise en charge des soins d’urgence indépendamment du statut migratoire.59
	Justice climatique et environnementale Les systèmes de santé sont justes sur le plan climatique, sensibles au genre et résilients. Ils anticipent et répondent aux risques climatiques et environnementaux,60 prennent en compte les impacts disproportionnés sur les communautés marginalisées61 et garantissent que la SDSR ainsi que les services essentiels restent accessibles, de qualité et fournis de manière équitable lors des crises liées au climat.62
	Les États doivent garantir la participation égale et effective des communautés concernées (en particulier les femmes et les filles) ainsi que des personnels de santé à la conception et au suivi des interventions climatiques. Ils doivent également veiller à ce que l’ensemble des politiques, législations, plans, programmes, budgets et activités liés au climat et aux catastrophes soient fondés sur les droits humains et l’égalité, en accordant la priorité aux groupes de femmes et de filles les plus marginalisés.63Les États doivent garantir que les services de santé sexuelle et reproductive restent accessibles pendant les crises climatiques et inclure les femmes et les communautés marginalisées dans l’ensemble des processus de préparation, de planification et de réponse aux catastrophes.64
	Personnel de santé Les systèmes de santé reconnaissent les contributions essentielles à la prestation des services de santé d’une main-d’œuvre composée majoritairement de femmes, notamment les sages-femmes, les infirmières et médecins, les agentes de santé communautaire, les prestataires de soins informels ainsi que les étudiantes. Les personnels de santé sont soutenus, renforcés, protégés et rémunérés de manière équitable, et bénéficient d’un accès à une formation et à un enseignement de qualité, ainsi que d’une participation effective aux processus décisionnels à tous les niveaux.65 Les systèmes de santé s’attaquent aux obstacles genrés du secteur de la santé et de l’économie du soin, notamment les inégalités salariales, la sous-représentation aux postes de direction, les discriminations et la sous-évaluation du travail de santé et de soin rémunéré et non rémunéré.66
	Les États doivent garantir à l’ensemble des personnels de santé, notamment les sages-femmes, les infirmier·ère·s et médecins, les agent·e·s de santé communautaire, les prestataires de soins informels, les étudiant·e·s et les jeunes, des salaires équitables, des conditions de vie décentes, des conditions de travail sûres et des horaires raisonnables.67 Les États doivent remédier aux disparités entre les genres en matière de leadership et de rémunération, assurer la participation effective des personnels de santé aux décisions relatives aux systèmes de santé et garantir l’égalité des chances.68 Les États doivent également veiller à ce que les personnes issues de communautés marginalisées et rurales puissent accéder à des formations de santé dispensées selon des modalités adaptées à leurs besoins.69
	Couverture sanitaire universelle et financement de la santé Les systèmes de santé garantissent la couverture sanitaire universelle (CSU), en assurant des services de santé disponibles, accessibles, acceptables et de qualité, y compris des services de SDSR complets70, pour toutes les personnes, indépendamment du genre, de l’origine ethnique, de l’âge, des SOGIESC, du handicap, du statut migratoire ou du statut socio-économique.71 Les systèmes de santé sont financés de manière équitable, de façon à mobiliser, allouer et utiliser les ressources de manière à éliminer les barrières financières, à donner la priorité aux communautés historiquement marginalisées et à favoriser des soins universels, complets et fondés sur les droits.72
	Les États doivent garantir la couverture sanitaire universelle en assurant le droit à la santé, y compris des soins complets de santé sexuelle et reproductive qui soient disponibles, accessibles, acceptables et de qualité. 73 Les États doivent éliminer les obstacles financiers et non financiers aux services de santé, y compris aux services de santé sexuelle et reproductive. Ils doivent en outre étendre la couverture, augmenter les ressources disponibles pour les soins et garantir des services sensibles au genre qui prennent en compte les formes croisées de discrimination.74 Pour respecter, protéger et garantir le droit à la santé et la SDSR, les États doivent assurer un financement équitable de la santé, avec des services abordables pour toutes et tous, en mobilisant le maximum de ressources disponibles, en allouant à la santé des femmes des ressources budgétaires adéquates et comparables à celles allouées à la santé des hommes, et en donnant la priorité aux soins primaires et préventifs bénéficiant à l’ensemble de la population.75
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