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Avant-propos
Les femmes, les enfants et les adolescents en bonne santé dont les droits sont protégés sont au cœur du 
développement durable. Leur droit naturel au meilleur état de santé possible est inscrit dans la constitution 
de l’Organisation mondiale de la Santé et dans le droit international des droits de l’homme. Lorsque leur droit 
à la santé est respecté, leur accès à tous les autres droits de l’homme est également renforcé, ce qui 
entraîne une multitude de changements en profondeur. Survivre, s’épanouir ET transformer est l’appel à 
l’action de la Stratégie mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent (2016–2030). 
Si les droits à la santé et par la santé sont défendus, il est évident que la poursuite des Objectifs de 
développement durable (ODD) « ne laisser[ont] personne de côté dans cette quête collective » (A/RES/70/1).

Conscients de cette évidence, l’Organisation mondiale de la Santé et le Haut-Commissariat aux droits de 
l’homme ont annoncé la création d’un Groupe de travail de haut niveau sur la santé et les droits de 
l’homme des femmes, des enfants et des adolescents. Le Groupe s’est vu confier la charge d’assurer le 
soutien politique nécessaire à la mise en œuvre des mesures relatives aux droits de l’homme contenues 
dans les ODD et la Stratégie mondiale.  

Le Groupe de haut niveau, que nous avons l’honneur de co-présider, rassemble un groupe diversifié de 
personnes dont les régions, vécus et expériences sont différents. Nous venons de la société civile, de 
l’université, du secteur de la santé, de parlements et du pouvoir exécutif. Bien que nous ayons emprunté 
différentes voies avant d’être rassemblés, nous sommes unis par deux convictions fondamentales. 

Premièrement, il est impossible d’améliorer la santé si l’on échoue à défendre les droits. Deuxièmement, on ne 
peut pas défendre les droits sans dirigeants, aux plus hauts niveaux, qui soient audacieux et sans complexes. 

Nos travaux sont inspirés par les principes des droits de l’homme – égalité, inclusion, non discrimination, 
participation et responsabilité – et s’appuie sur les solides fondements du droit international des droits 
de l’homme. Ils doivent beaucoup aux efforts déployés par les défenseurs des droits de l’homme, 
professionnels de la santé, chercheurs et autres dont les efforts sans relâche et parfois courageux ont 
permis d’élaborer au cours de ces dernières décennies ces domaines interdépendants que sont la santé 
et les droits de l’homme. Par ailleurs, nos travaux comprennent de nombreux exemples et preuves de 
l’efficacité de l’approche fondée sur les droits de l’homme pour améliorer la santé, et montrent qu’un 
meilleur état de santé peut permettre aux femmes, aux enfants et aux adolescents, en particulier, de 
réaliser leurs autres droits. 

Bien qu’il ne soit encore qu’un simple concept pour des millions de femmes, d’enfants et d’adolescents, 
le présent rapport appelle urgemment les leaders de la planète à relever le défi consistant à faire de la 
réalisation des droits de l’homme à la santé et par la santé une réalité pour tous. En agissant résolument 
pour défendre les droits de l’homme, les dirigeants – en particulier aux niveaux national et local – peuvent 
mettre un terme aux souffrances évitables et inacceptables et ce faisant, exploiter un énorme potentiel 
humain. Si la santé et les droits de l’homme marchent main dans la main, les femmes, les enfants et les 
adolescents seront en mesure de réaliser la vision de la Stratégie mondiale et du Programme de 
développement durable à l’horizon 2030 pour survivre, s’épanouir et réellement transformer notre planète. 

Nous avons les connaissances, les moyens et les motivations pour agir. Ne perdons pas une minute.

Mme Hina Jilani
Les Elders 

Co-présidente du Groupe de travail 

Mme Tarja Halonen 
Ex présidente de la Finlande
Co-présidente du Groupe de travail
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Acronymes, abréviations et définitions

Agenda 2030 
Programme de développement durable à l’horizon 
2030 

CEHURD 
Centre  pour la Santé, les Droits de l’Homme 
et le Développement 

CRC 
Convention relative aux droits de l’enfant

PIB 
Produit intérieur brut 

Stratégie mondiale  
Stratégie mondiale pour la santé de la femme, 
de l’enfant et de l’adolescent (2016-2030) 

Groupe de travail de haut niveau 
Groupe de travail de haut niveau sur la santé et les 
droits de l’homme des femmes, des enfants et des 
adolescents

HRBA 
Approches fondées sur les droits de l’homme

IAP 
Panel indépendant sur la responsabilisation

OCDE  
Organisation de coopération et de développement 
économiques

HCDH 
Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits 
de l’homme 

ODD 
Objectifs de développement durable 

CRU 
Cadre de responsabilité unifié

CSU 
Couverture sanitaire universelle

NU 
Nations Unies

OMS 
Organisation mondiale de la Santé

Tout au long du présent rapport, on entend par « droit à la santé » le droit qu’a toute personne de jouir 
du meilleur état de santé physique et mentale qu’elle soit capable d’atteindre tel qu’il est défini 
à l’article 12 du Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels.

Tout au long du présent rapport, on utilise l’expression « droits à la santé et par la santé » pour exprimer 
le fait que le droit à la santé n’est pas un élément isolé mais qu’il est indissociable des autres droits de 
l’homme. La bonne santé dépend non seulement de la réalisation des autres droits mais en est également 
le préalable. Sans la santé, les droits de l’homme ne peuvent s’exercer pleinement ; de même, nul ne peut 
jouir pleinement d’un bon état de santé sans la dignité que défend l’ensemble des autres droits de l’homme.
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Résumé analytique

C’est la raison pour laquelle un encadrement 
pangouvernemental est nécessaire pour réaliser 
l’ensemble des droits interdépendants. Cet objectif 
n’exige aucun changement par rapport aux 
obligations des États en matière de droits de 
l’homme et le présent rapport n’a pas un statut 
juridiquement contraignant. 

Le Groupe de travail de haut niveau sur la santé et 
les droits de l’homme des femmes, des enfants et 
des adolescents a été créé en mai 2016 par 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le 
Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits 
de l’homme (HCDH) afin d’assurer le soutien 
politique nécessaire, aux plans national et 
international, à la mise en œuvre des mesures 
relatives aux droits de l’homme exigées par la 
Stratégie mondiale pour la santé de la femme, 
de l’enfant et de l’adolescent (2016-2030).  

La Stratégie mondiale présente une feuille de 
route complète fondée sur les droits de l’homme 
qui privilégie les droits de l’homme à la santé et 
par la santé pour les personnes les plus marginali-
sées. Elle prend acte des besoins spécifiques de 
certains groupes d’âge et adopte une approche des 
parcours de vie sensible à la dimension de genre, 

Nous avons tous droit  au meilleur état de santé 
physique et mentale possible, sans discrimination, 
où que nous soyons et quelles que soient nos 
circonstances. Nous avons tous le droit à bénéficier 
de services de santé de bonne qualité, dispensés 
dans la dignité et avec respect. Nous avons tous le 
droit aux choses essentielles de la vie, notamment à 
la nourriture, à l’eau, à l’assainissement, à un air 
pur et à un environnement sûr.  

Les États sont juridiquement tenus par le droit 
international de nous permettre de réaliser notre 
droit à la santé, qui est le préalable au respect de 
tous les autres droits de l’homme, tels que le droit 
à la vie, à l’éducation et à l’information, à la 
participation, ainsi qu’aux avantages que procurent 
les progrès scientifiques et leurs applications. Tout 
au long du présent rapport, l’expression « droits à 
la santé et par la santé » exprime le fait suivant : 
le droit à la santé n’est pas un élément isolé, 
il est indissociable des autres droits de l’homme. 
La bonne santé dépend non seulement de la 
réalisation des autres droits mais en est également 
le préalable. Sans la santé, les droits de l’homme 
ne peuvent s’exercer pleinement ; de même, nul 
ne peut jouir pleinement d’un bon état de santé 
sans la dignité que défend l’ensemble des autres 
droits de l’homme.
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et répond aux préoccupations critiques en matière 
des droits et de la santé sexuelle et procréative. 

Elle ouvre une voie qui, si elle est mise en œuvre, 
permettra aux femmes, aux enfants et aux adoles-
cents non seulement de survivre, mais aussi de 
s’épanouir et de transformer le monde. Par consé-
quent, la Stratégie mondiale est vitale pour la réa-
lisation du Programme de développement durable 
à l’horizon 2030, dont les objectifs ne pourront 
être atteints sans le respect des droits de l’homme 
et de la dignité pour tous les individus, partout, 
sans laisser personne de côté. 

Dans le monde entier, la nécessité de réaliser les 
droits à la santé et par la santé n’a jamais été plus 
urgente. Les discriminations, les abus et la vio-
lence à l’encontre des femmes, des enfants et des 
adolescents — les violations des droits de 
l’homme les plus répandues — érodent la santé 
physique et mentale, fourvoient les destins person-
nels de millions de personnes, et privent le monde 
de talents, de potentiels et de contributions pré-
cieux et nécessaires. Parallèlement, les taux sans 
précédent d’urbanisation non planifiée, l’instabilité 
du climat, la dégradation et la pollution de l’envi-
ronnement font émerger de nouveaux dangers et 
intensifient les obstacles connus à la santé des 
femmes, des enfants et des adolescents, alors que 
les personnes contraintes par des conflits de quit-
ter leurs foyers et leurs moyens de subsistance at-
teignent des niveaux records.

Sur une toile de fond dominée par la progression 
des nationalismes, la marginalisation de millions 
de personnes - tels que les migrants sans papiers, 
les réfugiés, les habitants de bidonville et les po-
pulations autochtones - se poursuit main dans la 
main avec la violation de leurs droits, ce qui ag-
grave les problèmes de santé personnelle et pu-
blique, et ébranle par conséquent la stabilité de 
sociétés tout entières.  

La réalisation des droits de l’homme, notamment 
la santé et les droits en matière de sexualité et de 
procréation , y compris l’accès à des avortements 
sans risques, demeure très inégale ou inaccessible 
au niveau des pays, ce qui risque de compro-
mettre les progrès durement acquis en matière de 
mortalité maternelle et infantile et de fragiliser la 
santé des enfants adolescents, en particulier. 

Étant donné que les causes évitables de décès, la 
mauvaise santé et les risques pour la santé sont 
fortement liés à l’incapacité des États à protéger 
les droits de l’homme, le présent rapport est 

conçu pour encourager les dirigeants à conduire la 
réalisation des droits à la santé et par la santé. 
Dans de nombreux contextes, la communauté 
internationale peut jouer un rôle important, mais 
l’engagement des responsables nationaux et locaux 
est essentiel. Même lorsque les ressources sont 
restreintes, des dirigeants déterminés peuvent faire 
une énorme différence dans la vie des femmes, 
des enfants et des adolescents.

Seule l’action ciblée des gouvernements, tant sur 
le plan national que local, peut permettre de faire 
face aux iniquités en matière de santé de façon 
décisive, de s’attaquer aux inégalités, dont les 
inégalités basées sur le genre, et d’éliminer les 
discriminations, y compris dans les systèmes de 
santé. Seuls des dirigeants déterminés et 
responsables contribueront de façon déterminée et 
durable à éliminer les pratiques préjudiciables, 
inciteront les autres à agir pour soutenir 
les droits de l’homme à la santé et par la santé, 
orienteront systématiquement les approches 
fondées sur les droits de l’homme nécessaires à 
l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation de 
politiques et de programmes qui agissent sur la 
santé, et mettront en œuvre les dispositions 
juridiques nécessaires. 

Le Groupe de travail de haut niveau est convaincu 
qu’un leadership déterminé à agir collectivement 
est urgent et nécessaire pour protéger le plein 
exercice des droits fondamentaux des femmes, 
des enfants et des adolescents à leur santé 
et à la santé de leurs communautés. Pour que cet 
objectif soit atteint, ils doivent avoir la possibilité 
d’accéder à des informations complètes, d’exercer 
un pouvoir décisionnel autonome adapté aux 
capacités de leur âge, et de recevoir les services 
nécessaires, notamment à leur santé mentale, 
sexuelle et procréative. 

Il est essentiel que les dirigeants établissent un 
agenda qui soit transformateur pour assurer la 
réalisation des droits des femmes, des enfants et 
des adolescents à la santé, au bien-être, à leur 
épanouissement et prospérité. Le présent rapport 
décrit les principales dimensions de cet agenda. 
Le Groupe de travail exhorte les dirigeants du 
monde à adosser, de façon résolue, leurs efforts 
pour la mise en œuvre de cet agenda, sur les 
principes de droits de l’homme en matière 
d’égalité, d’inclusion, de non-discrimination et de 
justice. Les preuves montrent que cette formule 
peut créer la transformation nécessaire à la 
pérennisation pour tous de sociétés plus 
pacifiques, plus justes et plus inclusives.
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RECOMMANDATIONS 

1. Soutenir le droit à la santé dans le droit national 
Tous les États doivent renforcer la reconnaissance juridique des droits de l’homme à la santé et 
par la santé, y compris le droit à la santé sexuelle et procréative, dans leur constitution 
nationale et dans les autres instruments juridiques. Les recours contre les violations de ces 
obligations doivent être efficaces. Des ressources financières et humaines suffisantes doivent 
être allouées à l’élaboration et à la mise en œuvre de mesures législatives, de politiques et 
d’initiatives sociales afin d’assurer la réalisation des droits à la santé et par la santé et de 
faciliter l’accès universel aux soins de santé. 

2. Établir une approche du financement de la santé et de la couverture 
sanitaire universelle fondée sur les droits de l’homme 
Tous les États doivent élaborer des stratégies de financement nationales et infranationales, 
avec des calendriers précis, qui contribuent directement à la réalisation du droit à la santé, 
y compris à la couverture sanitaire universelle. Ces stratégies doivent appliquer les principes 
des droits de l’homme en matière d’égalité, d’inclusion, de non discrimination et de 
participation. Des réparations doivent être disponibles lorsque les normes universelles ne sont 
pas raisonnablement respectées. Les États doivent prendre des mesures qui allouent au 
moins 5 % du PIB aux dépenses de santé publique, chiffre qui constitue le préalable 
généralement reconnu pour la couverture sanitaire universelle.  

3. Considérer les droits de l’homme comme facteurs déterminants de la santé 
Tous les États doivent effectuer de façon périodique des évaluations qui soient fondées sur les 
droits de l’homme des facteurs déterminants de la santé des femmes, des enfants et des 
adolescents, en accordant une attention particulière aux inégalités entre les sexes, à la 
discrimination, à la violence, à l’urbanisation déshumanisante, à la dégradation de 
l’environnement et au changement climatique, et élaborer des stratégies nationales et 
infranationales fondées sur les droits de l’homme visant à faire face à ces facteurs déterminants.

4. Éliminer les normes sociales, sexistes et culturelles qui empêchent la 
réalisation des droits 
Tous les États doivent mettre en œuvre des mesures juridiques, politiques ou autres visant 
à contrôler et à lutter contre les normes sociales, sexistes et culturelles et à éliminer les obsta-
cles structurels et juridiques qui affaiblissent les droits fondamentaux des femmes, des enfants 
et des adolescents. Une attention doit être rapidement accordée à l’élaboration de cadres lé-
gaux nationaux qui interdisent et sanctionnent de façon appropriée la violence sexiste, mettent 
un terme aux mutilations génitales féminines, ainsi qu’au mariage forcé, au mariage précoce et 
d’enfants et lèvent les obstacles à la réalisation du droit à la santé sexuelle et procréative.

Pour donner une plus grande impulsion à cet effort 
mondial, nous demandons au Directeur général 
de l’OMS et au Haut -Commissaire des Nations 
Unies aux droits de l’homme : 

• établir un programme de travail conjoint visant 
à soutenir la mise en œuvre de ces 
recommandations, notamment aux niveaux 
régional et des pays. 

Créer un environnement favorable
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5. Permettre aux personnes de faire valoir leurs droits 
Tous les États doivent prendre des mesures concrètes (par exemple, par le biais de 
campagnes de sensibilisation et d’actions de proximité), pour mieux permettre aux personnes 
(en particulier les femmes, les enfants et les adolescents), aux communautés et à la société 
civile de faire valoir leurs droits, de participer aux prises de décisions liées à la santé, et 
d’obtenir réparation dans les cas de violation des droits liés à la santé.

6. Responsabiliser et protéger ceux qui défendent les droits 
Tous les États doivent prendre des mesures concrètes pour aider, soutenir et protéger les défen-
seurs, personnalités et coalitions qui défendent les droits de l’homme à la santé et par la santé.  

7. Assurer la responsabilité envers le peuple et pour le peuple  
Tous les États doivent s’assurer que les mécanismes de responsabilisation (par exemple, les 
tribunaux, le contrôle parlementaire, les organismes responsables des droits des patients, les 
institutions nationales des droits de l’homme, et les examens du secteur de la santé) disposent 
des mandats et ressources appropriés pour faire respecter les droits de l’homme à la santé et 
par la santé. Les États doivent régulièrement et publiquement faire état de leurs constatations. 
Des conseils techniques leur seront donnés par l’OMS et le HCDH pour les aider à s’acquitter 
de cette tâche.

8. Recueillir les données prenant en compte la dimension des droits de l’homme 
Tous les États doivent prendre des mesures concrètes pour renforcer les données relatives aux 
droits de l’homme à la santé et par la santé, en particulier des femmes, des enfants et des 
adolescents, conformément au Programme de développement durable à l’horizon 2030 et à 
la Stratégie mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent. Ces données 
doivent permettre la ventilation de toutes les formes de discrimination proscrites par le droit 
international, en accordant une attention particulière à celles qui sont rendues invisibles par 
les méthodologies de données actuelles. 

9. Faire systématiquement état des droits à la santé et par la santé  
Tous les États doivent publiquement faire état des progrès réalisés sur la voie de la mise en 
œuvre des recommandations du présent rapport lors de l’Assemblée mondiale de la santé, 
dans leurs examens périodiques universels et dans le cadre de leur application du Programme 
de développement durable à l’horizon 2030 et de la Stratégie mondiale pour la santé de la 
femme, de l’enfant et de l’adolescent. Des conseils techniques leur seront donnés par l’OMS 
et le HCDH pour les aider à s’acquitter de cette tâche.

• renforcer les capacités et l’expertise institutionnelles 
au siège et aux niveaux régional et national afin d’ai-
der les États à faire avancer la réalisation des droits 
de l’homme à la santé et par la santé, en particulier 
des femmes, des enfants et des adolescents.

• assurer la coordination permanente, ainsi que le 
suivi des progrès, de la réalisation des droits de 
l’homme à la santé et par la santé, en particulier 
des femmes, des enfants et des adolescents, ce qui 
favorisera la diffusion rapide des bonnes pratiques.

Établir des partenariats avec les personnes

   Établir les preuves et renforcer la responsabilité publique
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PREMIÈRE PARTIE :  
Une occasion sans précédent en 
des temps difficiles

En somme, le droit de l’homme fondamental à la 
santé est le fondement indissociable et indispen-
sable de tous les autres droits de l’homme.1 

Le présent rapport fait continuellement référence 
aux « droits à la santé et par la santé ». L’expression 
a pour objet d’exprimer le fait que le droit à la santé 
n’est pas un élément isolé, qu’il est indissociable 
des autres droits de l’homme. La bonne santé 
dépend non seulement de la réalisation des autres 
droits mais en est également le préalable. Sans la 
santé, les droits de l’homme ne peuvent s’exercer 
pleinement ; de même, nul ne peut jouir pleinement 
d’un bon état de santé sans la dignité que défend 
l’ensemble des autres droits de l’homme. 

Nous avons tous droit  au meilleur état de santé 
physique et mentale possible, sans discrimination, 
où que nous soyons et quelles que soient nos 
circonstances. Nous avons tous droit à bénéficier 
de services de santé de bonne qualité, dispensés 
dans la dignité et avec respect. Nous avons tous le 
droit aux choses essentielles de la vie, notamment 
à la nourriture, à l’eau, à l’assainissement, à un air 
pur et à un environnement sûr. Les États sont juri-
diquement tenus par le droit international de nous 
permettre de réaliser notre droit à la santé*, qui 
est le préalable au respect de tous les autres droits 
de l’homme, tels que le droit à l’information, à la 
participation, ainsi qu’aux avantages que procurent 
les progrès scientifiques et leurs applications. 

* L’expression raccourcie « droit à la santé » est utilisée tout au long du présent rapport pour faire référence au droit qu’a toute 
personne de jouir du meilleur état de santé physique et mentale qu’elle soit capable d’atteindre, tel qu’il est défini à l’article 12 du 
Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels
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C’est la raison pour laquelle un encadrement 
pangouvernemental est nécessaire pour réaliser 
l’ensemble des droits interdépendants. L’expression 
« droits à la santé et par la santé » ne modifie pas 
les obligations des États en matière de droits de 
l’homme et le présent rapport n’a pas un statut 
juridiquement contraignant. Cette expression est 
introduite dans le but de mieux communiquer 
l’essence du message que véhicule le rapport : il 
est impossible de jouir pleinement de ses droits 
sans la santé et la réalisation des droits est la voie 
la plus sûre vers la santé. 

Dans le monde entier, la nécessité de réaliser les 
droits à la santé et par la santé n’a jamais été plus 
urgente. Les discriminations, les abus et la 
violence à l’encontre des femmes, des enfants et 
des adolescents — les violations des droits de 
l’homme les plus répandues — érodent la santé 
physique et mentale, fourvoient les destins person-
nels de millions de personnes, et privent le monde 
de talents, de contributions et de potentiels pré-
cieux et nécessaires.  Parallèlement, les taux sans 
précédent d’urbanisation non planifiée, l’instabilité 
du climat, la dégradation et la pollution de l’envi-
ronnement font émerger de nouveaux dangers et 
intensifient les obstacles qu’on connaît à la santé 
des femmes, des enfants et des adolescents, alors 
que les personnes contraintes par des conflits de 
quitter leurs foyers et leurs moyens de subsistance 
atteignent des niveaux records.

Sur une toile de fond dominée par la progression 
des nationalismes, la marginalisation de millions 
de personnes - notamment les migrants sans pa-
piers, les réfugiés, les habitants des bidonvilles et 
les populations autochtones - se poursuit de 
concert avec la violation de leurs droits, ce qui ag-
grave les problèmes de santé personnelle et pu-
blique, et ébranle par conséquent la stabilité de 
sociétés tout entières.  

La réalisation des droits de l’homme, notamment 
la santé et les droits en matière de sexualité et 
procréation, y compris l’accès à des avortements 
sans risques, demeure très inégale ou inaccessible 
au niveau des pays, ce qui risque de compro-
mettre les progrès durement acquis en matière de 
mortalité maternelle et infantile et de fragiliser la 
santé des adolescents, en particulier. 

Cependant, en profitant de l’occasion actuelle, 
sans précédent, de transformer les droits de 
l’homme à la santé et par la santé, nous pouvons 
changer cette situation. Le Programme de 
développement durable à l’horizon 2030 (Agenda 
2030)2 donne cette occasion. Il réaffirme qu’il 

incombe à tous les États « de respecter, protéger 
et promouvoir les droits de l’homme et les libertés 
fondamentales de tous, sans distinction aucune, 
notamment de race, de couleur, de sexe, de langue, 
de religion, d’opinion politique ou de toute autre 
opinion, d’origine nationale ou sociale, de fortune, 
de naissance, de handicap ou de toute autre 
situation ». Il souligne que les objectifs de 
développement durable (ODD) ne seront pas 
atteints tant que ne seront pas assurés les droits de 
l’homme et la dignité de tous les individus, partout 
dans le monde, sans laisser personne de côté. 

La façon dont chaque pays saisira cette occasion 
au cours des 15 prochaines années sera le facteur 
déterminant de sa capacité à pleinement tirer pro-
fit du développement. En assurant la participation, 
l’autonomisation et la dignité des femmes, des en-
fants et des adolescents, un pays peut optimiser 
ces avantages. Réaliser la perspective du « déve-
loppement durable » pour les femmes, les enfants 
et les 1,8 milliard de jeunes d’aujourd’hui3 — un 
quart de la population mondiale — améliorera 
leurs vies, procurera des avantages durables à 
l’ensemble des communautés, et contribuera de 
façon significative aux progrès accomplis sur la 
voie de tous les ODD, en garantissant un dévelop-
pement social, économique et environnemental 
plus équitable, et une paix plus juste et durable. 

C’est la raison pour laquelle la Stratégie mondiale 
pour la santé de la femme, de l’enfant et de 
l’adolescent (2016–2030)4 est si importante pour 
l’Agenda 2030. La vision de la  Stratégie mondiale 
est celle d’ « un monde dans lequel chaque 
femme, chaque enfant et chaque adolescent dans 
quelque situation que ce soit jouit de son droit à la 
santé et au bien-être physiques et mentaux, a des 
perspectives sociales et économiques, et peut 
participer pleinement à l’édification de sociétés 
prospères et pérennes ». En accordant la priorité 
aux droits de l’homme à la santé et par la santé 
aux personnes les plus marginalisées ; en 
reconnaissant les besoins spécifiques des groupes 
d’âge et en adoptant une approche de la vie 
sensible à la dimension de genre ; et en relevant 
les défis majeurs que constituent la santé sexuelle 
et procréative et le respect des droits en la 
matière, la Stratégie mondiale offre une feuille de 
route complète vers la santé fondée sur les droits 
de l’homme. Elle ouvre une voie qui, si elle est 
mise en œuvre, permettra aux femmes, aux 
enfants et aux adolescents non seulement de 
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survivre, mais aussi de s’épanouir et de 
transformer le monde.

Pour la santé, les droits de l’homme sont 
impératifs. Nous savons ce qu’il faut faire et nous 
savons pourquoi nous devons le faire.

Nous savons que c’est également judicieux d’un 
point de vue financier. Ce dont nous avons besoin, 
c’est d’un engagement politique et d’un leadership 
plus concret et plus durable en mesure de 
déclencher une réaction en chaîne en matière 
de droits de l’homme qui soit favorable à la santé 
et à un développement durable et plus inclusif.

Ces besoins ont été reconnus par le Groupe d’exa-
men indépendant d’experts dans son rapport de 
2014, qui recommande la création d’une Commis-
sion mondiale sur la santé et les droits de l’homme 
des femmes et des enfants afin qu’elle étudie les 
moyens de protéger, améliorer et pérenniser leur 
santé et leur bien-être.5 En mai 2016, l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) et le Haut-Commissa-
riat des Nations Unies aux droits de l’homme 
(HCDH) ont créé le Groupe de travail de haut 
niveau sur la santé et les droits de l’homme des 
femmes, des enfants et des adolescents (voir la liste 
des membres en Annexe A). Premier organe de ce 
type, le Groupe de haut niveau s’est vu accorder un 
mandat d’un an pour lancer la dynamique politique 
au niveau national et international, qui permettra 
d’appliquer les mesures liées aux droits de 
l’homme recommandées par la Stratégie mon-
diale. Ces mesures sont présentées en Annexe B. 

Le rapport
S’inscrivant dans le cadre des ODD et de la Stratégie 
mondiale, le présent rapport s’appuie sur le droit 
international, les orientations données par le 
HCDH, l’OMS et les autres organismes des 
Nations Unies (ONU) au cours des deux dernières 
décennies, les accords et consensus mondiaux, 
les traités nationaux et internationaux relatifs aux 
droits de l’homme, les législations nationales et les 
données de santé publique. Le rapport a été 
enrichi par les conseils et détails fournis par un 
groupe consultatif technique (Annexe A). Plus de 
50 parties prenantes ont répondu à des demandes 
de contributions effectuées en ligne. Plus de 200 
personnes et organisations ont participé à une 
consultation mondiale, conduite par l’OMS et le 
HCDH, qui a donné lieu à des dialogues au niveau 
régional et avec des représentants de la société 
civile œuvrant dans les domaines de la santé mon-
diale et des droits de l’homme. Des discussions 
ont été organisées, inter alia, avec des bureaux 

régionaux et nationaux de l’OMS, des associations 
de professionnels, des Rapporteurs spéciaux des 
Nations Unies sur le droit à la santé et sur la vio-
lence à l’égard des femmes, ainsi qu’avec des 
membres de plusieurs organes de suivi des traités 
relatifs aux droits de l’homme. Des consultations 
ont également été menées avec les pays « pion-
niers » du Mécanisme mondial de financement. 

Étant donné que les décès évitables, la mauvaise 
santé et les risques pour la santé découlent de 
l’incapacité à protéger les droits de l’homme, 
le présent rapport est conçu pour encourager les 
dirigeants à réaliser les droits à la santé et par la 
santé. Il s’adresse aux dirigeants : aux chefs d’État, 
aux parlementaires, aux ministres de la santé et à 
l’ensemble des ministres dont les politiques ont un 
impact sur la santé (notamment aux ministres 
de la protection sociale, de la justice, des finances, 
de l’enfance, des questions relatives au genre, de 
l’éducation, du travail, de l’environnement et de la 
culture). Ce rapport cherche à inciter les dirigeants 
à agir avec confiance et conviction. Il exhorte 
également à un solide leadership en faveur de la 
réalisation des droits à la santé et par la santé 
exercé par les organisations et défenseurs des 
droits de l’homme ainsi que par les médias, 
les établissements d’enseignement et de formation, 
les organismes internationaux, les organisations 
non gouvernementales et le secteur privé.  

Bien qu’il existe un important référentiel de 
normes et de règles au niveau mondial, l’action 
des responsables des gouvernements nationaux, 
régionaux et locaux, des organisations de la 
société civile, des groupes communautaires et des 
médias est essentielle : sans leadership local, les 
normes universelles ne se traduisent pas en 
actions concrètes, et les vies des personnes les 
plus désavantagées, les plus vulnérables et les 
plus marginalisées ne s’amélioreront pas. Il est par 
conséquent vital que l’autorité et les ressources 
soient investies dans les organes locaux afin de 
leur permettre de procurer des avantages réels aux 
communautés, et en particulier aux femmes, aux 
enfants et aux adolescents. 

La Première partie du présent rapport définit l’es-
sence d’une approche de la santé fondée sur les 
droits de l’homme, fournit une brève analyse de la 
situation des problèmes spécifiques au genre et à 
l’âge touchant à la santé et aux droits fondamen-
taux des femmes, des enfants et des adolescents, 
et s’achève sur la vision du Groupe de travail à 
l’horizon 2030. La Deuxième partie propose un 
cadre d’action que doivent adopter les États, et les 
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différents groupes de parties prenantes, notam-
ment les individus, les communautés et la société 
civile, en reconnaissant qu’il est urgent de déployer 
des efforts plus concertés pour défendre les droits 
des femmes, des enfants et des adolescents. 
 

1.1 Réaliser les droits de l’homme 
à la santé et par la santé 
En 1946, la Constitution de l’OMS a défini la 
santé comme « un état de bien être complet sur 
les plans physique, mental et social, et qui ne 
consiste pas seulement en une absence de 
maladie ou d’infirmité ». Il est également stipulé 
que la « possession du meilleur état de santé qu’il 
est capable d’atteindre constitue l’un des droits 
fondamentaux de tout être humain, quelle que soit 
sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa 
condition économique ou sociale ».6

Le droit à la santé est intrinsèquement lié à la 
réalisation des autres droits de l’homme. Les 
droits à l’information, à l’éducation et au logement, 
le droit à l’intégrité physique et mentale, le droit de 
vivre à l’abri de la violence : chacun de ces droits 
joue également un rôle déterminant dans la 
réalisation du droit à la santé et donc dans la 
construction d’un environnement propice à la santé.

Le droit à la santé suppose à la fois des libertés et 
des droits. Les libertés comprennent le droit à 
contrôler son intégrité physique, notamment le 
droit de ne pas subir une expérience médicale ou 
un traitement non consenti. Les droits 
comprennent le droit à un système de protection 
de la santé qui garantisse à chacun, sur un pied 

d’égalité, la possibilité de jouir du meilleur état de 
santé possible, et des droits plus spécifiques, tels 
que les droits à la santé maternelle et procréative, 
les droits à la santé de l’enfant, à un lieu de travail 
et à un environnement naturel sains, à la 
prévention, au traitement et au contrôle des 
maladies, notamment à l’accès aux médicaments 
essentiels, et l’accès à une eau salubre et potable. 

Une approche de la santé fondée sur les droits de 
l’homme est une approche centrée sur les per-
sonnes. Elle exige que l’on remédie aux causes 
profondes de la mauvaise santé et que l’on lève les 
obstacles à la réalisation du droit à la santé et au 
bien-être, par exemple grâce à une éducation inclu-
sive, à l’accès à l’information et à l’égalité entre les 
sexes. Une approche fondée sur les droits de 
l’homme  exige que les soins de santé et les sys-
tèmes qui les dispensent, soient compatibles avec 
les normes et règles des droits de l’homme. Elle 
exige également de prêter attention à la participa-
tion des personnes concernées aux décisions prises 
en matière de santé, y compris au niveau commu-
nautaire, tenant compte de la dimension de genre et 
des besoins spécifiques à certains groupes d’âge.   

Vue à travers le prisme des droits de l’homme, 
la couverture sanitaire universelle (CSU) devient 
également une question de non-discrimination 
tout au long de la vie. 

Le droit international des droits de l’homme exige 
que l’accès aux services de santé soit protégé 
contre toutes les formes de discrimination. Le fran-
chissement d’étapes concrètes en vue de garantir 
une CSU doit permettre de s’assurer que tout au 
long de la vie, personne n’est laissé de côté.  
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En 1948, l’Assemblée générale de l’ONU adopte la 
Déclaration universelle des droits de l’homme,7 

consacrant les droits de l’homme et les libertés 
fondamentales de tous les êtres humains, qui 
constituent « le fondement de la liberté, de la justice et 
de la paix dans le monde ». La santé est incluse dans le 
droit à un niveau de vie suffisant. Cette Déclaration a 
été suivie d’autres instruments des droits de l’homme 
liés à la santé adoptés au niveau national, régional et 
international, dont certains sont évoqués ci-après.

• En 1948, la Déclaration américaine des droits et 
devoirs de l’homme reconnaît que chaque personne a 
le droit à la préservation de sa santé. 

• L’un des 10 principes de la Déclaration des droits de 
l’enfant de 1956 est  que : « l’enfant doit bénéficier 
d’une protection spéciale afin d’être en mesure de se 
développer sur le plan physique, intellectuel, moral, 
spirituel et social ».8

• En 1966, le Pacte international relatif aux droits 
économiques, sociaux et culturels confirme « le droit 
qu’a toute personne de jouir du meilleur état de santé 
physique et mentale qu’elle soit capable d’atteindre ».9 
En 1979, la Convention sur l’élimination de toutes les 
formes de discrimination à l’égard des femmes est 
adoptée, suivie en 1990 par la Convention relative aux 
droits de l’enfant. 

• En 1981, la Charte africaine des droits de l’homme et 
des peuples stipule que « toute personne a le droit de 
jouir du meilleur état de santé physique et mentale 
qu’elle soit capable d’atteindre ».10

• En 1993, la Déclaration  sur l’élimination de la 
violence à l’égard des femmes stipule : « L’exercice et 
la protection de tous les droits de la personne      
humaine et des libertés fondamentales doivent être 
garantis aux femmes, à égalité avec les hommes, dans 
les domaines politique, économique, social, culturel, 
civil et autres ».11

• Le Programme d’action de la Conférence internationale 
sur la population et le développement (1994) et  la 
Déclaration et le Programme d’action de Beijing 
(1995) reconnaissent que les droits, l’autonomisation 
et la santé sexuelle et procréative des femmes 
constituent des aspects centraux des politiques 
internationales en matière de développement et de 
population.12

• En 1999, le Comité pour l’élimination de la 
discrimination à l’égard des femmes fournit des 
orientations sur les droits fondamentaux  des 
femmes et leur santé.13

• En 2000, la Charte des droits fondamentaux de 
l’Union européenne reconnaît que : « Toute 
personne a le droit d’accéder à la prévention en 
matière de santé et de bénéficier de soins 
médicaux dans les conditions établies par les 
législations et pratiques nationales ».14

• En 2000, le Comité des Nations Unies sur les 
droits économiques, sociaux et culturels fournit 
des précisions sur les obligations des États 
parties relatives au droit au meilleur état de 
santé possible, et publie en 2016 une 
observation générale sur le droit à la santé 
sexuelle et procréative.15

• En 2015, le Comité des droits de l’enfant 
fournit une interprétation qui fait autorité du 
droit de l’enfant à la santé et, en 2016, sur les 
droits similaires de l’adolescent16 

Outre ces instruments, et autres obligations des 
États concernant le droit à la santé, des orienta-
tions opérationnelles ont également été publiées au 
cours de ces dernières années sur une approche 
de la santé fondées sur les droits de l’homme. 

L’obligation de respecter le droit à la santé exige 
notamment des États qu’ils s’abstiennent de refuser 
ou de limiter l’égalité dans l’accès aux services de 
santé préventifs, curatifs et palliatifs à toute 
personne, y compris les prisonniers ou les détenus, 
les minorités, les demandeurs d’asile et les migrants 
en situation irrégulière, ; de faire appliquer des 
pratiques discriminatoires en tant que politique d’État 
; et d’imposer des pratiques discriminatoires liées 
à l’état de santé et aux besoins des personnes. 

L’obligation de protéger comprend, notamment,  
les devoirs qu’ont les États d’adopter la législation ou 
de prendre d’autres mesures visant à assurer  un 
accès égal aux soins de santé et aux services liés à 
la santé fournis par des tiers. Les États doivent 
également s’assurer que les tiers ne limitent pas 
l’accès des personnes aux informations et services 
liés à la santé. 

Encadré 3. Obligations des États concernant le droit à la santé

Encadré 1. Engagement des États en matière de santé et de droits de l’homme : une perspective historique
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 � Parce qu’elle vise à renforcer la capacité des 
garants d’obligations auniveau local, régional et 
national à s’acquitter des obligations qui leur 
incombent de respecter, protéger et réaliser les 
droits de l’homme d’une façon transparente, 
efficace et responsable.

 � Parce qu’elle exige une pleine participation, 
en toute connaissance de cause, de toutes les 
personnes affectées par une action ou une 
politique.

 � Parce qu’elle contribue à pérenniser les systèmes 
de santé et améliore la réalisation des objectifs en 
matière de santé en exigeant qu’il soit tenu 
compte des facteurs déterminants et sous-jacents, 
notamment grâce à l’exercice des droits favorisant 
un meilleur état de santé.

 � Parce qu’elle aide les États à remplir leurs 
obligations au titre du droit international des 
droits de l’homme.

 � Parce qu’elle fonde l’accès universel aux 
services de santé sur un principe clair, tout 
en soulignant que les interventions doivent 
être non discriminatoires, transparentes et 
participatives, et reposer sur une solide 
responsabilité publique. 

 � Parce qu’elle exige d’être  focalisé à la fois sur 
l’autonomisation des détenteurs de droits 
(toutes les personnes, y compris les femmes, 
les enfants et les adolescents) et les 
responsabilités des  garants d’obligations 
(États, responsables de l’élaboration des 
politiques, prestataires de soins, etc.)

L’obligation de mettre en œuvre exige 
notamment des États qu’ils tiennent 
suffisamment compte du droit à la santé dans 
les systèmes politiques et juridiques nationaux, 
de préférence par le biais d’une mise en œuvre 
législative, et qu’ils adoptent une politique de 
santé nationale comportant un plan détaillé axé 
sur la réalisation du droit à la santé. Cette 
obligation exige également des États qu’ils 
mettent en œuvre des mesures positives, 
notamment en octroyant des budgets et des 
ressources, qui aident les personnes et les 
communautés à exercer leur droit à la santé. 
Pour assurer la disponibilité de services de 
qualité ainsi que l’accès à ces services sans 
discrimination, une approche fondée sur les 
droits de l’homme exige également que les 
moyens destinés à ces fins soient participatifs, 
inclusifs, transparents et réactifs.18  

Encadré 2. Pourquoi une approche fondée sur les droits de l’homme est-elle nécessaire ?

Encadré 3. Obligations des États concernant le droit à la santé

Les engagements pris par les États pour préserver 
la dignité humaine ont été cristallisé en 1948 dans 
la Déclaration universelle des droits de l’homme 
dont les principes ont depuis été renforcés par 
différents instruments internationaux qui se sont 
succédé. Certains de ces instruments ont 
spécifiquement souligné les obligations des États 
en matière de santé etde droits de l’homme, d’une 
manière plus générale ; et d’autres sont 

spécifiquement consacré aux femmes, aux enfants 
et aux adolescents. (Encadré 1).

L’Encadré 2 souligne la valeur ajoutée que consti-
tue une approche fondée sur les droits de l’homme 
pour la santé.

Outre le fait qu’elles sont requises par les normes 
et les standards du droit internationaux des droits 
de l’homme, les preuves montrent également que 
les politiques, programmes et autres interventions 
fondés sur les droits de l’homme améliorent effica-
cement la santé des femmes et des enfants.

Les approches fondées sur les droits de l’homme 
contribuent à obtenir des résultats en matière de 
santé plus équitables pour les femmes et les en-
fants, comme le démontrent la réduction de la 
mortalité infantile précoce (Malawi), l’accès accru 
aux soins obstétriques d’urgence (Népal), l’accès 
accru à la contraception moderne (Brésil), l’accès 
accru au dépistage du cancer et l’amélioration de 
la couverture vaccinale (Italie).17

Dans le cadre d’une approche fondée sur les droits 
de l’homme, les personnes doivent être reconnues 
comme « détentrices de droits ». La planification, 
les politiques et les prestations en matière de 
santé doivent s’inspirer des principes de 
participation, d’égalité, de non-discrimination et de 
responsabilité  ainsi que des principes de 
disponibilité, d’accessibilité, d’acceptabilité et de 
qualité des installations et services de santé. 
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« Les femmes ne meurent 
pas de maladies que nous 
ne pouvons pas traiter. 
Elles meurent parce que 
des sociétés n’ont toujours 
pas décidé que leurs vies 
méritent d’être sauvées. »

Mahmoud Fathalla

Pour les droits, cependant, ce sont les États qui 
sont les principaux garants de ces obligations. 
Dans le contexte de la santé, ceux-ci comprennent 
les acteurs responsables de l’élaboration des 
politiques, les gestionnaires des systèmes de santé 
et les professionnels de la santé des États. Une 
approche fondée sur les droits de l’homme a pour 
objectif de renforcer les capacités des garants 
d’obligations et des États considérés dans leur 
ensemble (aux niveaux local, régional et national) 
de façon à ce que les obligations de respecter, 
protéger et mettre en œuvre les droits de l’homme 
soient remplies efficacement et d’une façon 
transparente et responsable. Les obligations des 
États sont résumées dans l’Encadré 3. 

Certains progrès ont été réalisés sur la voie des 
approches fondées sur les droits de l’homme. Des 
pays ont pris des mesures pour mieux respecter, 
protéger et garantir les droits à la santé et par la 
santé. Néanmoins, il subsiste des écarts béants 
entre les obligations juridiques des États, les 
promesses qu’ils ont faites et la situation réelle des 
personnes envers lesquelles ils sont responsables. 
En dépit des engagements internationaux, 
régionaux et nationaux de faire le contraire, des 
violations graves des droits de l’homme et des 
droits à la santé sont signalées dans toutes les 
régions du monde, et affectent de façon 
disproportionnée la santé et le bien-être des 
femmes, des enfants et des adolescents. 

Ces écarts sont évidents, par exemple, lorsque la 
violence contre les enfants est qualifiée de pro-
blème « culturel » ; et lorsque la « tradition » est 
défendue plus vigoureusement que les droits des 
femmes et des enfants à l’intégrité physique et 
mentale. Ces différences sont également flagrantes 
lorsque la protection de la famille est opposée aux 
droits de certains des membres de la famille ; 

lorsque sont ignorées les conséquences sanitaires 
des violations des droits civils et politiques ; lorsque 
des femmes et des enfants sont détenus dans des 
centres de santé parce qu’ils ne peuvent pas payer 
pour les traitements ou les soins ; et lorsque les 
États considèrent le droit à la santé simplement 
comme le droit d’accéder à des services de santé, 
sans tenir compte des autres éléments qui consti-
tuent le droit à la santé.  

L’ancien président de la Fédération internationale 
des obstétriciens et gynécologues, Mahmoud Fathal-
la, a dit « Les femmes ne meurent pas de maladies 
que nous ne pouvons pas traiter. [...] Elles meurent 
parce que des sociétés n’ont toujours pas décidé 
que leurs vies méritent d’être sauvées. » La mise en 
œuvre des droits à la santé et par la santé exige un 
engagement politique réel. Les autorités doivent 
donc autoriser de la transparence et une vigilance 
du public et assumer les responsabilités qui leur 
incombent. C’est précisément dans ce domaine que 
subsistent aujourd’hui les plus grandes lacunes en 
matière de soins de santé aujourd’hui. 

1.2 Pourquoi aujourd’hui ?
Grâce à l’Agenda 2030, nous avons une occasion 
sans précédent de faire progresser les droits 
fondamentaux de tous les individus, de nous 



17

opposer aux forces qui tentent de les nuire et de 
réunir les conditions dans lesquelles les droits à la 
santé et par la santé peuvent être réalisés, sans 
laisser personne de côté.  

Si les solutions qui ont fait leurs preuves sont 
adoptées de façon appropriée, grâce aux progrès 
réalisés dans la science médicale et la santé 
publique (présentés dans la Stratégie mondiale), 
il existe aujourd’hui une possibilité unique 
d’accomplir des progrès significatifs dans le 
domaine des droits fondamentaux des femmes, 
des enfants et des adolescents. 

Étant donné que la population d’adolescents est 
plus vaste qu’elle ne l’a jamais été et que de 
nombreux engagements en faveur de l’égalité entre 
les sexes ont été pris, il existe un besoin urgent 
d’accomplir ces progrès car la santé et le bien-être 
des femmes, des enfants et des adolescents sont 
désormais reconnus, et parce qu’ils sont non 
seulement considérés comme un élément essentiel 
de la dignité humaine, mais aussi comme des 
moteurs du développement durable, de la paix 
et de la sécurité.  

Lorsque leurs droits fondamentaux sont violés, les 
femmes, les enfants et les adolescents ne peuvent 
pas exploiter pleinement leur potentiel ; par voie de 
conséquence, cette situation empêche leurs familles, 

communautés et sociétés de se développer durable-
ment. Investir dans leurs droits de l’homme n’est 
pas seulement la bonne chose à faire, c’est égale-
ment plus judicieux. D’une manière générale, les so-
ciétés dégagent davantage de dividendes lorsque les 
droits sont respectés, protégés et mis en œuvre. Un 
monde sans peur, sans stigmatisation et sans discri-
mination favorise l’égalité et le progrès de tous.19

Bien que des occasions uniques soient à portée 
de main, il subsiste des défis à relever : sans 
leadership engagé, ces occasions seront gâchées. 
Les menaces persistantes qui pèsent sur les valeurs 
fondamentales des droits de l’homme affectent la 
formulation de politiques durables et inclusives 
axées sur la santé et les droits. Concernant les 
personnes déplacées — notamment les réfugiés, 
les apatrides et le milliard de personnes qui vivent 
dans des établissements informels et des bidon-
villes —leurs droits sont gravement menacés. 

Les droits des femmes à prendre les décisions 
relatives à leur propre corps doivent être respectés, 
conformément au droit des droits de l’homme, 
parallèlement à l’élaboration et à la mise en œuvre 
de politiques et de programmes fondés sur des 
données factuelles. Ceci est nécessaire pour 
obtenir des résultats équitables qui s’appuient sur 
des politiques publiques ancrées dans la rationalité, 
et qui soient à la fois justes et inclusives. 
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1.3 Pourquoi les femmes, les enfants et les adolescents ?
Pour soutenir la Stratégie mondiale, le Groupe de 
travail de haut niveau préconise d’accorder davan-
tage d’attention aux femmes, aux enfants et aux 
adolescents parce que, en tant que groupes de po-
pulation, ils courent tout simplement plus de 
risques que les hommes, en particulier parce qu’ils 
participent nettement moins aux activités en ma-
tière de politique, de planification et de program-
mation menées aux niveaux local, national et inter-
national.    

Des millions de femmes, d’enfants et d’adolescents 
du monde entier sont privés de leurs droits 
fondamentaux inaliénables, une situation à l’origine 

de décès évitables, handicaps, maladies physiques 
et mentales et autres souffrances.  

Si nous voulons tenir les promesses des ODD – 
mettre un terme aux souffrances humaines évi-
tables et favoriser la productivité et la durabilité 
d’une façon plus équitable dans les communautés 
du monde entier – il est nécessaire de procéder ra-
pidement à la reconstruction solide de la dignité 
humaine de ceux qui en sont actuellement privés. 
Les inégalités et les discriminations ont des effets 
néfastes sur les objectifs de l’Agenda 2030 et les 
résultats des actions de santé inclusifs. Les per-
sonnes qui souffrent le plus fréquemment de discri-
minations, qui sont privées d’une autonomie per-
sonnelle leur permettant de prendre des décisions 
concernant leur santé, et qui sont confrontées aux 
obstacles les plus importants lorsqu’elles cherchent 
à accéder à des services de soins de santé, fi-
nissent par subir les plus mauvaises conséquences 
en matière de santé.  

Pourtant, apporter une réponse stratégique à l’inte-
raction entre  la santé, le genre et l’âge pourrait ou-
vrir les vastes perspectives esquissées dans l’Agen-
da 2030. Lorsque les discriminations sont élimi-
nées, l’ensemble des communautés en bénéficie. 
En adoptant des mesures spéciales en faveur de 
ceux qui subissent actuellement des discrimina-
tions, les vies de nombreuses personnes peuvent 
être transformées et leur futur plus sûr. Les résul-
tats rejaillissent sur l’avenir de leurs familles, de 
leurs communautés et de leurs pays. Aborder les 
points d’intersection où se rencontrent le genre, 
l’âge et les autres formes de discrimination, notam-
ment celles qui reposent sur l’ethnicité, le handi-
cap, l’indigénéité et les autres statuts de minorité, 
signifie ne laisser personne de côté.

Les femmes, les enfants et les adolescents ne 
constituent en aucune façon des groupes homo-
gènes. Chacune de ces populations est confrontée 
à des défis spécifiques, et au sein de chacun de ces 
groupes, la diversité est considérable. Ils ont tous, 
cependant, un point commun : nombre des obsta-
cles auxquels les enfants, les adolescents et les 
femmes sont confrontés — les empêchant d’accé-
der à des soins de santé et réduisant leurs capaci-
tés à vivre en bonne santé — résultent de la néga-
tion de leurs droits fondamentaux. 
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Défendre les droits des enfants à la santé et par la santé 

Les nouveau-nés et les jeunes enfants sont à un 
stade crucial mais vulnérable du développement 
humain, et ont des besoins spécifiques. 
Conformément au droit relatif aux droits de 
l’homme, les États ont l’obligation de satisfaire à 
ces besoins et doivent prendre des mesures 
spécifiques, telles que l’enregistrement des 
naissances et la fourniture de services de 
vaccination et d’immunisation, afin de protéger 
leurs droits, en s’assurant non seulement de leur 
survie mais aussi de leur développement.20

Le respect de l’opinion des enfants, en tant que 
détenteurs de droits, est la condition préalable 
du plein exercice de leurs droits à la santé et 
par la santé. Ce principe est inscrit dans le droit 
international des droits de l’homme, qui stipule 
que les points de vue et les souhaits des enfants 
doivent être dûment pris en considération 

eu égard à leur âge et à leur degré de maturité.21 
Cependant, des normes culturelles relatives à la place 
de l’enfant dans la famille et la société ont souvent 
pour conséquence que leurs opinions sont ignorées, 
ou même rejetées.22 Des normes et pratiques 
sociales néfastes sont souvent considérées, à tort, 
soit comme bénéfiques pour l’enfant, soit comme 
plus importantes que l’intérêt supérieur de l’enfant : 
un phénomène dont les filles pâtissent plus souvent 
que les garçons. Pourtant, le droit est clair : l’intérêt 
supérieur de l’enfant doit prévaloir. Il reste encore 

beaucoup à faire en matière de reconnaissance 
et de réalisation des droits de l’enfant pour 
remédier aux conséquences désastreuses de 
telles pratiques sur la santé des enfants.23

Les décès évitables d’enfants de moins de cinq ans 
ont diminué de moitié depuis 1990, mais près de 
six millions d’enfants meurent encore chaque an-
née de causes largement évitables.24 Les groupes 
d’enfants marginalisés, tels que ceux qui ont des 
handicaps, ceux qui effectuent un travail forcé 
ou dangereux, ceux qui sont affectés par le HIV/
sida, les enfants migrants, les enfants en déten-
tion et les enfants réfugiés, sont particulièrement 
désavantagés. Pourtant, il a été démontré que le 
développement de la petite enfance a une inci-
dence majeure sur la santé tout au long de la vie.  

De même, une réalisation insuffisante des droits 
pendant l’enfance a fréquemment des consé-
quences néfastes sur la jouissance des droits plus 
tard dans la vie.25 L’inverse est vrai également : 
protéger, respecter, et mettre en œuvre les 
droits des enfants est l’une des voies les plus 
sûres vers un exercice des droits productif et 
actif et une meilleure santé à l’âge adulte. 

En réalisant les droits des enfants actuellement 
les plus négligés, nous changerons la 
donne de la lutte pour la santé et contre 
les discriminations et les inégalités.



20

Défendre les droits des adolescents à la santé et par la santé 

Ouvrant la voie entre l’enfance et l’âge adulte, l’adoles-
cence est une phase critique de la vie. Les habitudes 
et les comportements acquis durant l’adolescence 
peuvent avoir un impact profond sur la santé et le 
bien-être pour les années à venir. Cette période de 
développement se caractérise par de rapides change-

ments physiques, cognitifs et sociaux, notamment 
la maturation sexuelle et procréative. L’adolescence 
implique la construction graduelle de la capacité à 
assumer les comportements et les rôles adultes, qui 
sont synonymes de nouvelles responsabilités et exi-
gent de nouvelles connaissances et compétences. 

 

Cependant, dans de nombreux pays, des enfants 
subissent des discriminations fondées sur le sexe. 
Les filles continuent de se voir refuser l’accès aux 
mêmes niveaux d’éducation, de nutrition et de digni-
té que les garçons. Par ailleurs, l’absence de don-
nées sur la sexualité et la santé procréative des 
« jeunes adolescents » (âgés de 10 à 14 ans) consti-
tue un obstacle important à la fourniture de services 
complets et adaptés à leur âge et à leur genre.

Pour que les droits à la santé et par la santé des 
enfants soient exercés, il convient de prêter atten-
tion aux causes profondes. 

Ils comprennent leurs droits à un approvisionnement 
en eau suffisant, à l’assainissement et à l’hygiène ; à 
l’alimentation ; à des milieux de vie sûrs et assurés ; 

à la protection contre les pratiques préjudiciables ; et 
leur droit à ne subir aucune discrimination. 

Les parents et les personnels soignants revêtent 
une importance capitale pour le bien-être et l’épa-
nouissement de l’enfant. Les enfants dont les 
mères sont soumises à la violence ont de moins 
bons résultats en matière de santé tout au long de 
leur vie, ce qui fait de la protection des droits des 
femmes l’une des clés des droits de l’enfant. Les 
enfants victimes de négligence, de maltraitance et 
d’abus sont également privés de la capacité de se 
protéger eux-mêmes ou d’obtenir une protection 
auprès des autres. Les étapes concrètes franchies 
par les États sont essentielles pour les protéger 
contre de telles violations des droits de l’homme. 
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Conformément au droit international des droits de 
l’homme, la plupart des adolescents, définis par 
l’ONU comme les personnes dont l’âge est compris 
entre 10 et 19 ans, sont encore des « enfants ». 
Cependant, leurs besoins et leurs droits sont 
distincts de ceux des enfants plus jeunes. 

Les adolescents doivent également être reconnus 
comme des agents du changement. Des millions 
d’entre eux s’engagent de façon positive dans des 
campagnes en faveur de la santé et de l’éducation, le 
soutien aux familles, l’éducation par les pairs, les ini-
tiatives de développement communautaire, la budgé-
tisation participative et les arts créatifs, et apportent 
leurs contributions à la paix,26 à la durabilité de l’en-
vironnement et à la justice climatique. Nombre 
d’entre eux sont à la pointe de la technologie des 
communications, un secteur qui recèle un potentiel 
innovateur dans les domaines de l’engagement poli-
tique et du contrôle de la responsabilisation.27

Pendant l’adolescence, les violations des droits de 
l’homme peuvent avoir une incidence majeure sur 
le cours de la vie, en particulier lorsqu’elles sont 
commises à l’encontre de filles. Alors que les 
résultats en matière de santé sont plus ou moins 
identiques pendant la petite enfance, ils changent 
considérablement dès le début de la puberté. À ce 
stade, les normes sociales sexistes creusent un 
fossé entre le développement des filles et celui des 
garçons, au détriment des jeunes femmes : elles 
intensifient les menaces pour leur santé mentale, 
leur bien-être, et leur santé sexuelle et procréative, 
et anéantissent les occasions de leur participation 
à la vie publique.28

En dépit de certains progrès, les filles continuent 
de souffrir de graves désavantages dans le domaine 
de l’éducation : seulement deux des 35 pays de 
l’Afrique subsaharienne sont parvenus à l’égalité 
des sexes dans l’éducation.29 Les taux d’abandon 
scolaire des filles peuvent être améliorés en faisant 
augmenter leur accès aux produits sanitaires ; en 
veillant à ce que les toilettes des écoles disposent 
d’un approvisionnement en eau salubre et 
d’installations d’assainissement ; en mettant un 
terme aux mariages d’enfants, précoces et forcés 
et en réduisant — grâce à des services et à 
l’information — les taux de grossesse précoce. 
Par ailleurs, le stress social, les problèmes de santé 
mentale et les maladies psychosociales demeurent 
des défis majeurs de la santé des adolescents 
(voir Encadré 4). Il est évident que s’i l’on parvient 
à relever ces défis, on disposera d’une arme 
puissante pour briser les cercles vicieux de la 
pauvreté et de l’exclusion.

Le nombre impressionnant de jeunes âgés de 10 à 
24 ans - 1,8 milliard ou 24 % de la population 
mondiale en 201432 - constitue une occasion 
exceptionnelle pour toute la planète. Jusqu’à 
l’échéance des ODD, si suffisamment d’attention 
et d’investissements sont accordés à leurs droits 
de l’homme à la santé et par la santé, les 
adolescents deviendront d’incroyables atouts 
mondiaux. Si les pays qui ont de jeunes 
populations éduquent leurs jeunes et protègent 
leur santé, leur croissance économique pourrait 
être renforcée et pérennisée. Cela exige des États 
qu’ils prennent des mesures urgentes pour veiller à 

À travers le monde, 10 à 20 % des enfants 
et des adolescents sont confrontés à des 
problèmes de santé mentale. En 2015, les 
suicides et les morts accidentelles liées à des 
automutilations ont constitué la troisième cause 
de la mortalité adolescente30. La moitié des 
problèmes de santé mentale commencent vers 
l’âge de 14 ans, et les trois quarts disparaissent 
vers 25 ans. Les problèmes neuropsychiatriques 
constituent la principale cause de handicap parmi 
les jeunes de toutes les régions. S’ils ne sont pas 
traités, ces problèmes ont de graves répercussions 
sur le développement des enfants, leur niveau 
d’instruction et le potentiel dont ils disposent pour 
vivre une vie dynamique et épanouissante. Les 
enfants qui ont des problèmes de santé mentale 
doivent relever des défis majeurs en termes de 

stigmatisation, d’isolement et de discrimination, mais 
aussi d’accès aux soins de santé et aux 
établissements d’enseignement, ce qui constitue une 
violation de leurs droits fondamentaux. 

D’une manière plus générale, une mauvaise santé 
mentale peut avoir des effets importants sur la santé 
et le développement des adolescents. Elle est asso-
ciée à de mauvais résultats en matière de santé et de 
relations sociales, et entraîne une consommation ac-
crue d’alcool, de tabac et de substances illégales, des 
grossesses adolescentes, l’abandon scolaire et des 
comportements délinquants. Il est de plus largement 
reconnu qu’un développement sain pendant l’enfance 
et l’adolescence peut empêcher les problèmes de 
santé mentale.31

Encadré 4. La santé mentale des adolescents : la nécessité d’une action majeure 
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ce que des environnements propices aident les 
adolescents à réaliser leur transition vers l’âge 
adulte et à entrer dans la vie active.

Alors que les taux de fécondité et de mortalité 
baissent, et que la proportion de la population 
en âge de travailler augmente par rapport au 
nombre de personnes dépendantes, les pays 
bénéficient du phénomène que l’on appelle le 
dividende démographique.33

Inversement, l’incapacité persistante à mettre en 
œuvre les droits des adolescents portera atteinte à 
la santé et au développement inclusif. Les données 
observées dans les pays à revenu faible, moyen et 
élevé révèlent que les services de santé destinés 
aux adolescents sont sérieusement fragmentés, 
insuffisamment coordonnés et d’une qualité 
inégale.34 L’accès des adolescents aux services de 
soins de santé, en particulier aux services dans le 
domaine de la santé sexuelle et procréative ainsi 
qu’aux services et informations dans le domaine de 
la santé mentale, est en outre entravé par des lois 
et réglementations qui imposent des restrictions 

relatives à l’âge minimum, à l’autorisation de tiers 
ou à la situation matrimoniale. 

Ces politiques démotivantes, ainsi que les normes 
sociales et la stigmatisation, peuvent dissuader les 
adolescents de consulter les services de santé. 
Certains prestataires de soins ne respectent pas 
les adolescents, et négligent leur intimité et la 
confidentialité. La stigmatisation et les pratiques 
discriminatoires créent des obstacles 
supplémentaires qui sont exacerbés par les 
jugements moraux de certains médecins.35

Au niveau mondial, on estime que 1,2 million 
d’adolescents ont trouvé la mort en 2015,36 et 
que la plupart de ces décès auraient pu être évi-
tés. Les adolescents constituent la seule tranche 
d’âge dont les décès dus au sida ont augmenté.37 
Les approches préventives et de responsabilisation 
sont nécessaires pour s’assurer que tous les ado-
lescents – garçons et filles – non seulement sur-
vivent et s’épanouissent mais entrent dans l’âge 
adulte avec les atouts dont ils ont besoin pour 
contribuer à transformer leurs sociétés.38 

Défendre les droits des femmes à la santé et par la santé

En dépit de certains progrès réalisés au niveau 
mondial en matière d’égalité entre les sexes, par-
tout dans le monde, les femmes continuent à ne 
pas bénéficier pleinement de leurs droits. Elles sont 

encore confrontées à des discriminations sexospé-
cifiques qu’aucun pays dans le monde n’a complé-
tement éliminées. Les lois, politiques et pratiques 
qui font subir des discriminations aux femmes (et 
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aux filles) compromettent leur capacité à prendre 
des décisions concernant leur propre santé, et li-
mitent leur accès à des soins de santé de qualité 
ainsi qu’aux informations en matière de santé. 

Les discriminations envers les femmes (et les filles), 
y compris les stéréotypes liés au genre, sont au 
cœur des pratiques néfastes, préjudiciables à leur 
santé et aux droits de l’homme. Ces pratiques 
comprennent le mariage d’enfants, précoce et 
forcé, la violence sexiste, la mutilation génitale 
féminine et l’infanticide. Toutes ces manifestations 
de normes sociales néfastes, et de nombreuses 
autres moins flagrantes mais qui affectent 
également l’accès des femmes aux services de 
santé, sapent leurs droits à l’intimité et à la 
confidentialité, ce qui peut par la suite les 
empêcher de rechercher le soutien de ces services.

Dans de nombreux pays, les restrictions sociales 
concernant la mobilité des femmes (ou liberté de 
circulation) réduisent également leur capacité à 
accéder aux soins de santé de façon indépendante. 

Ceci est particulièrement évident pour la santé 
sexuelle et procréative et les droits y afférant, qui 
ont un impact direct sur le droit des femmes 
à la vie et à prendre des décisions autonomes 
concernant leurs vies et leur santé.39 Les obstacles 
à l’information, aux services et aux produits qui 
préservent la vie contraignent les femmes à 
toujours supporter l’énorme fardeau des besoins 
non satisfaits en matière de contraception. Des 
centaines de milliers de femmes sont les victimes 
d’une mortalité et d’une morbidité maternelles 
évitables, qu’absolument rien ne peut excuser.40 
Des politiques et des pratiques s’appuyant sur une 
idéologie, telles que les refus de services fondés sur 
les scrupules des médecins, privent les femmes des 
soins auxquels elles ont droit. L’absence d’accès aux 
soins obstétriques d’urgence et à l’avortement sûr 
conduit à des décès évitables – qui violent le droit 
à la vie – et peut, dans certaines circonstances, 
donner lieu à des actes de tortures, ou des 
traitements cruels, inhumains ou dégradants.41

Même lorsque des lois et politiques améliorant la 
santé sont en place, les normes sociales 
prédominantes peuvent favoriser la perpétuation 
de pratiques préjudiciables,  confiner les femmes 
dans  les rôles de mères et d’aidantes, et limiter 
l’exercice de leurs droits à l’éducation, à un emploi 
rémunéré et à l’égalité des chances. Aucune 
famille ne peut pleinement s’épanouir lorsque les 
femmes et les filles sont privées de leurs droits et 
aucun pays ne peut se permettre ou ne doit tolérer 

que soit gâché un si grand nombre de talents, de 
participations et de contributions. 

L’amélioration des conditions de vie, l’accès aux 
services de santé essentiels et la baisse des taux 
de fertilité ont fait augmenter la longévité au 
niveau mondial, un succès démontrable lié aux 
efforts de développement. 

Cependant, ces évolutions ont également de 
nombreuses implications en termes de droits 
de l’homme. 

Dans le contexte des femmes plus âgées, leurs 
circonstances personnelles dépendent d’un certain 
nombre de facteurs – économiques, sociaux, 
culturels et politiques – et sont influencées par 
l’ampleur des discriminations dont elles font l’objet. 
Leurs droits de prendre des décisions et de donner 
un consentement éclairé concernant leur propre 
santé ne sont pas toujours respectés. Les 
informations sur la santé sexuelle et le VIH/sida 
sont rarement fournies aux femmes âgées d’une 
façon acceptable, accessible et appropriée. Les 
problèmes de santé et les maladies physiques et 
mentales post-ménopausiques des personnes 
ayant dépassé l’âge de fécondité ou liés au 
vieillissement ont tendance à être négligés  dans la 
recherche, les travaux académiques, les politiques 
publiques et les prestations de services. Les 
services sociaux pour les femmes âgées, y compris 
les soins de longue durée, sont souvent réduits de 
façon disproportionnée lorsque des coupes sont 
effectuées dans les dépenses publiques. Dans 
plusieurs pays, de nombreuses femmes âgées 



24

PRINCIPAUX DÉFIS

n’ont pas d’assurance maladie privée ou sont 
exclues des dispositifs prévus par l’État. En effet, 
ayant consacré leur vie à travailler dans le secteur 
informel – en tant que travailleuses domestiques 
ou aidantes non rémunérées – elles n’ont pas eu la 
possibilité de cotiser.42

Néanmoins, les contributions des femmes âgées à 
la société et à la vie publique et privée, en tant 

que leaders de leurs communautés, sont extrême-
ment précieuses : entre autres rôles, elles par-
tagent leur large éventail d’expériences, connais-
sances, aptitudes et compétences en tant qu’entre-
preneurs, aidantes, conseillères et médiatrices.43

Les problèmes de santé les plus importants 
affectant les femmes, les enfants et les adolescents 
sont présentés dans le graphique suivant. 

ENFANTS

Selon une estimation, 
en 2015, 5,9 millions 

d’enfants sont décédés 
avant l’âge de 5 ans, et la 
moitié d’entre eux étaient 

des nouveau-nés44 

Près de la moitié 
des décès d’enfants 
de moins de 5 ans 

est liée à la 
sous-alimentation46

250 millions d’enfants 
risquent de ne pas 
atteindre leur plein 

potentiel à cause de la 
pauvreté et des retards 

de croissance47

L’intérêt 
supérieur de 
l’enfant est 

souvent 
négligé

ADOLESCENTS

Selon une 
estimation, 
1,2 million 

d’adolescents 
sont décédés 

en 201548

En 2015, 
l’automutilation a 
été la troisième 
cause de décès 

des adolescents49

Les décès liés au sida 
augmentent parmi les 

adolescents alors qu’ils 
baissent au sein des 

autres tranches d’âge50

Chaque année, 
15 millions de 
filles de moins 
de 18 ans se 

marient51

Les lois exigeant 
le consentement 

d’un tiers 
entravent l’accès 

aux services 
de santé

FEMMES

Selon une 
estimation, en 2015, 

303 000 femmes 
sont mortes pendant 

leur grossesse ou 
leur accouchement52

Selon une estimation, 
22 millions 

d’avortements 
clandestins sont 
effectués chaque 

année dans le monde54

Selon une estimation, 
les besoins en 

contraception de 225 
millions de femmes 

ne sont pas satisfaits53

Une femme sur 
trois est 

confrontée dans 
sa vie à des actes 

de violence55

Les lois et 
politiques 

discriminatoires 
perpétuent les 
inégalités entre 

les sexes

En 2015, selon  
une estimation, 

le nombre 
d’enfants morts 

nés a atteint 
2,6 millions45
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Lutter contre les formes multiples et transversales de discrimination 

La discrimination affecte l’équité dans le domaine 
de la santé et ne s’appuie pas uniquement sur 
l’âge et le genre. Elle interagit, par exemple, avec 
la situation économique, le niveau de scolarité, 
le sexe, l’orientation sexuelle et l’identité de genre, 
le lieu de résidence, l’appartenance ethnique, 
la religion, la santé et le handicap.56 Les groupes 
de population qui subissent une discrimination 
souffrent inévitablement d’inégalités en matière 
de santé. Par exemple, la stigmatisation et les 
discriminations que subissent les personnes 
lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres et/ou 
intersexuées (LGBTI) entraînent des taux élevés 
de maladies sexuellement transmissibles, 
et de mauvais résultats en matière de santé 
mentale et de suicide (notamment parmi les 
adolescents). L’interaction entre les différentes 
formes de discrimination (la transversalité) a une 
incidence majeure sur les résultats en matière de 
santé et, d’une manière générale, sur la réalisation 
des projets.57

L’essentiel des discriminations transversales dans 
le domaine des soins de santé affectent les 
femmes. Par exemple, au sein de nombreuses 
communautés, les femmes appartenant à des 
minorités ethniques ou des peuples autochtones 
bénéficient d’un accès restreint à de rares 

services, et reçoivent moins d’informations en 
matière de santé ; par voie de conséquence, 
elles ont des taux de mortalité supérieurs à ceux 
de la population globale.58 Les femmes 
handicapées, en particulier les femmes et les 
filles ayant des déficiences intellectuelles, 
encourent des risques plus élevés de stérilisation 
forcée ou involontaire et d’autres interventions 
médicales effectuées sans leur consentement 
libre et éclairé.59 Les femmes réfugiées et 
déplacées à l’intérieur de leur propre pays, et 
celles qui sont apatrides, demandeurs d’asile ou 
travailleuses migrantes font souvent l’objet de 
discriminations, d’abus et de négligences. Elles 
se voient souvent refuser l’accès aux soins de 
santé parce qu’elles ne disposent pas de statut 
juridique dans le pays de résidence, n’ont pas 
de documents juridiques, ou vivent loin des 
établissements de santé.60

Le droit international des droits de l’homme 
place sur tous les États l’obligation spéciale 
d’empêcher toutes les formes de discrimination 
interdites au regard du plan international dans 
les prestations de soins de santé et des services 
de santé, en particulier pour ce qui concerne les 
obligations fondamentales concernnat le droit à 
la santé.61
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Le lieu compte : l’importance capitale de la santé dans les 
contextes d’urgence et de crise 
Les conflits, les catastrophes, l’instabilité 
climatique (Encadré 5) et l’effondrement des États 
ont conduit à une augmentation considérable du 
nombre de personnes déplacées, tant à l’intérieur 
qu’à l’extérieur des frontières. Aujourd’hui, 
65 millions de personnes ont été déplacées à 
l’intérieur de leurs propres pays ou dans d’autres 
pays, en tant que réfugiés.62 La durée moyenne 
des périodes en situation de déplacement atteint 
aujourd’hui près de vingt ans.63

Les femmes, les enfants et les adolescents sont 
affectés de façon disproportionnée par les 
situations d’urgence, que celle-ci soient soudaines 
ou apparaissent progressivement. Les femmes, les 
enfants et les adolescents souffrent de violations 
multiples des droits de l’homme lors de situations 
qui échappent complètement à leur contrôle. 
Les preuves démontrent clairement qu’il existe un 
lien étroit entre la santé, la paix et la sécurité.64 
Dans les pays considérés par l’Organisation de 
coopération et développement économiques 
(OCDE) comme des États fragiles, le risque de 

mort maternelle cumulé sur la durée d’une vie est 
de 1 sur 54.65 Les trois quarts des pays où les 
taux de mortalité maternelle sont supérieurs 
à 300 pour 100 000 naissances vivantes sont 
des États fragiles.66

Dans de tels contextes, les femmes enceintes sont 
confrontées à de plus grands risques de 
complications médicales, telles que l’hypertension 
artérielle gravidique et l’anémie, ainsi qu’à des 
effets néfastes sur la santé, y compris pour celle 
des nouveau-nés, notamment un faible poids à la 
naissance et des taux plus élevés de naissances 
prématurées. Les crises font par ailleurs augmenter 
les risques de décès liés à la maternité dus à des  
carences nutritionnelles préexistantes, à la fragilité 
face aux maladies infectieuses, et à l’absence 
d’accès aux soins prénataux, aux accouchements 
assistés et aux soins obstétriques d’urgence. Les 
perturbations et désordres courants pendant les 
situations d’urgence font augmenter les risques de 
violences sexuelles, ce qui aggrave encore la santé 
et la survie des femmes et des filles.67
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Sur le plan de l’équité et en termes d’environne-
ment et de santé, le changement climatique est 
l’un des grands défis de notre temps : les nations 
prospères, consommatrices d’énergie, contribuent 
le plus au réchauffement climatique, mais ce sont 
les populations les plus pauvres et souvent les 
plus jeunes qui en font les frais. Selon les estima-
tions les plus prudentes de l’OMS, 250 000 per-
sonnes par an vont vraisemblablement mourir à 
cause du changement climatique entre 2030 et 
2050.68 Il est estimé que la grande majorité de 
ces décès affecteront les enfants mal nourris, les 
enfants qui contractent des pneumonies et des 
diarrhées, et les enfants qui souffrent de maladies 
dont la transmission a augmenté à cause du 
changement climatique (telles que le paludisme, 
la dengue et la leishmaniose). Lorsque les pluies 
se font rares, que les récoltes s’étiolent et que le 
bétail meurt, les pauvres – souvent les femmes et 
les enfants – sont confrontés à la famine et à la 
baisse des ressources en eau utilisées pour s’hy-
drater et pour l’hygiène. La pollution de l’air, 
associée à des températures plus élevées et à 
une utilisation des combustibles qui aggrave 
encore le changement climatique, déclenche des 
pneumonies, l’une des cinq maladies frappant 
mortellement les enfants de moins de cinq ans.69

Le changement climatique porte également 
préjudice de façon disproportionnée à la 
réalisation des droits à la santé et des droits 
fondamentaux des femmes. Il a été démontré que 
le changement climatique accentue les disparités 
et les inégalités entre les sexes. Les catastrophes 
naturelles, telles que les sécheresses et les 
inondations, tuent davantage de femmes que 
d’hommes, et à un âge moins avancé. Ces 
tendances sont en outre plus prononcées dans les 
pays où le statut socioéconomique des femmes 
est particulièrement faible. D’autres effets du 
changement climatique, tels que l’insécurité 
alimentaire et hydrique, les événements 
météorologiques extrêmes et les conflits liés à la 
rareté des ressources, font également augmenter 
les risques encourus par les femmes et les 
enfants. Dans de nombreuses sociétés, les 
femmes et les filles collectent l’eau ; la raréfaction 
de cette ressource a des conséquences 
disproportionnées sur leur santé, notamment des 
carences alimentaires et le fardeau (ainsi que les 
risques en matière de sécurité) associé aux 
déplacements pour collecter l’eau.70

Il est important de garder présent à l’esprit, 
cependant, qu’alors que les femmes et les 

enfants, en particulier les plus démunis, sont 
vulnérables au changement climatique, ils sont 
également les acteurs réels et les agents du 
changement pour ce qui concerne son atténuation 
et adaptation. De nombreuses femmes ont des 
connaissances et une expertise qui doivent être 
utilisées pour atténuer le changement climatique, 
dans les stratégies pour la prévention des 
catastrophes et l’adaptation à leurs effets et pour 
mener des actions courageuses dans le domaine 
du changement climatique.

Encadré 5. Changement climatique, santé et droits fondamentaux des femmes, des enfants et des adolescents
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1.5 Rien ne peut remplacer les leaderships locaux et nationaux

Une approche de la santé fondée sur les droits de 
l’homme exige un environnement propice 
comprenant : des lois et des politiques favorables ; 
des investissements ciblés et proportionnés ; 
des professionnels de la santé informés et actifs ; 
et une société civile dynamique, ouverte à des 
coalitions, favorables à des services de santé qui 
transcendent l’âge et le sexe. 

Ces environnements favorables sont plus à même 
de se développer lorsqu’ils sont défendus et 
soutenus par des dirigeants politiques engagés. 
Dans de nombreux contextes, la communauté 
internationale peut jouer un rôle important, mais 
les autorités nationales et locales sont vitales. 
Même lorsque les ressources sont limitées, un 
responsable engagé peut faire une différence 
énorme dans la vie des femmes, des enfants et 
des adolescents. C’est la raison pour laquelle la 
Deuxième partie du présent rapport pose la 

question de savoir pourquoi et comment les 
dirigeants peuvent faire une différence sans 
précédent. Elle présente des exemples édifiants 
qui montrent ce qu’il est possible de faire ; elle fait 
des recommandations et identifie des interventions 
essentielles qui peuvent créer un nouveau 
paradigme de la santé, de la dignité et du 
bien-être pour les femmes, les enfants et les 
adolescents, aujourd’hui et pour les générations 
futures. Le Groupe de travail exhorte les dirigeants 
du monde à adosser clairement les efforts qu’ils 
déploient pour atteindre ces objectifs sur les 
principes des droits de l’homme : égalité, 
inclusion, non-discrimination, participation et 
responsabilité. Les preuves démontrent que cette 
formule peut créer la transformation nécessaire 
pour assurer à tous des sociétés plus pacifiques, 
plus équitables et plus inclusives.

 

1.4 Les changements nécessaires sont possibles, réalistes et abordables

Sur cette toile de fond, la Stratégie mondiale, dont 
l’approche est fondée sur les droits de l’homme, 
définit l’itinéraire vers un avenir meilleur pour tous, 
en se focalisant avant tout et surtout sur les 
femmes, les enfants et les adolescents. Pour 
s’assurer que personne ne sera laissé de côté, et 
dans l’intérêt d’un développement durable inclusif, 
le Groupe de travail de haut niveau estime qu’il est 
possible de réaliser les droits à la santé et par la 
santé des femmes, des enfants et des adolescents. 
Nous défendons fermement la réalisation à 
l’horizon 2030 de la vision du monde suivante : 

• Toutes les personnes exercent pleinement leur 
droit à jouir du meilleur état de santé physique 
et mentale qu’elles soient capables d’atteindre, 
notamment grâce à un accès non 
discriminatoire aux services essentiels et à une 
participation à la planification et à la définition 
des priorités des systèmes de santé.  

• Chaque système juridique national reconnaît les 
droits des personnes de jouir du meilleur état de 
santé possible, conformément au droit international, 
y compris le cas échéant dans leur constitution. 

• Tous les gouvernements ont respecté leurs 
obligations en matière de droits à la santé et de 
droits de l’homme.

• Tous les prestataires de soins de santé 
respectent les droits des personnes dont ils 
s’occupent et sont protégés lorsqu’ils défendent 
les droits de l’homme.  

• Tous les systèmes de santé sont conçus et 
réglementés conformément aux principes, 
normes et règles des droits de l’homme.  

Cette vision, qui correspond à la fois à l’Agenda 
2030 et à la Stratégie mondiale, est certainement 
atteignable. Un ensemble complet de normes et 
de conseils techniques définit déjà en détail les 
éléments clés de cette approche fondée sur les 
droits de l’homme. Outre le fait qu’elles constituent 
un socle de références sur les liens entre la santé et 
les droits de l’homme, ces ressources présentent 
un large éventail de conseils pratiques qui peuvent 
être suivis d’actions. 
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Moteurs de l’exercice durable des droits des 
femmes, des enfants et des adolescents, les 
dirigeants nationaux et locaux sont tout simplement 
essentiels. Rien ne peut les remplacer. 

Seul un engagement décidé et précis  des 
gouvernements, tant au niveau national que local, 
peut permettre de résoudre de façon concluante les 
problèmes d’inégalités observés dans les résultats 
en matière de santé, de faire face aux inégalités 
fondées sur le sexe ou d’autres motifs, et d’éliminer 
les discriminations, y compris dans les systèmes de 
santé. Seuls des dirigeants engagés et responsables 
peuvent obtenir un recul durable des pratiques 
préjudiciables, inciter d’autres dirigeants à agir 

DEUXIÈME PARTIE :  
Conduire la réalisation des droits de 
l’homme à la santé et par la santé

pour soutenir les droits à la santé et par la santé, 
orienteront systématiquement les approches fondées 
sur les droits de l’homme nécessaires à l’élaboration, 
la mise en œuvre et l’évaluation de politiques et 
de programmes qui agissent sur la santé, et mettront 
en œuvre les dispositions juridiques nécessaires. 

Il est essentiel que les dirigeants établissent un 
agenda qui soit transformateur pour assurer la 
réalisation des droits des femmes, des enfants et 
des adolescents à la santé, au bien-être, à leur 
épanouissement et prospérité. . Les dimensions 
clés de cet agenda sont présentées ci-après. 
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2.1 Créer un environnement favorable 

DÉFENDRE LE DROIT À LA SANTÉ DANS LA LÉGISLATION NATIONALE 

de protéger les droits économiques, sociaux et culturels de 
la même façon qu’ils sont obligés de protéger les droits 
civils et politiques. 

De nombreux pays n’ont pas encore inscrit ces obliga-
tions internationales et régionales en matière de droits de 
l’homme dans leur législation nationale. Par exemple, une 
analyse a montré qu’en 2011, la plupart des constitu-
tions nationales des 191 États membres de l’ONU ne 
garantissent pas les droits liés à la santé publique (86%), 
les soins médicaux (62%) ou la santé (64%). En outre, 
91% de ces constitutions ne garantissent pas de soins 
médicaux gratuits ; 87% ne garantissent pas les droits 
des enfants à la santé et aux soins médicaux ; 94% ne 
garantissent pas les droits des personnes handicapées ; 
et 95% ne garantissent pas les droits des personnes 
âgées ou défavorisées sur le plan socio-économique.71

Par ailleurs, de nombreux États n’ont pas adopté ou 
amendé d’autres lois ayant un impact sur le droit à la 
santé. Par exemple, le Comité des droits de l’enfant a 
stipulé que les pays sont tenus d’intégrer dans la 

L’allaitement est l’un des meilleurs moyens de réduire 
la mortalité et la morbidité des nouveau-nés, des 
nourrissons et des enfants de moins de cinq ans. 
La commercialisation agressive des substituts du lait 
maternel constitue encore un obstacle significatif, 
dans de nombreux pays, à l’amélioration des taux 
d’allaitement. Les ventes mondiales de substituts du 
lait maternel devraient augmenter et passer de 
44,8 milliards de dollars des Etats-Unis en 2015 à 
70,6 milliards de dollars en 2019.72 Adopté lors de 
l’Assemblée mondiale de la santé, en 1981, 
le Code international de commercialisation des 
produits de substitution au lait maternel définit une 
réglementation essentielle visant à réduire les 
commercialisations inappropriées. Par ailleurs, les 
Principes directeurs sur les entreprises et les droits 
de l’homme73 stipulent que toutes les entreprises 
doivent exercer leurs activités dans le respect des 
droits de l’homme. Les entreprises qui commercialisent 
des substituts du lait maternel doivent respecter les 
droits de l’homme. Ce devoir implique de faire 
preuve de la diligence requise pour identifier tout 
risque que la commercialisation ait des effets 

néfastes sur les droits de l’homme, y compris le droit 
de l’enfant à la santé, et prendre toutes les mesures 
nécessaires pour empêcher ou atténuer ce risque. 

Le rapport de 2016 sur la mise en œuvre du Code 
à l’échelle nationale74 montre qu’un nombre 
insuffisant de pays ont adopté une législation efficace 
pour réduire ou éliminer la commercialisation 
inappropriée des substituts du lait maternel, et que 
seule une poignée de pays ont promulgué des 
mesures juridiques et établi des dispositifs 
d’application et de suivi opérationnels. 
Le rapport fait directement référence aux conseils 
techniques et recommandations y afférentes, 
afin de leur permettre de réglementer les pratiques 
des acteurs privés, tels que les sociétés 
pharmaceutiques, les fabricants de produits et 
de dispositifs ainsi que les producteurs et 
distributeurs de substituts du lait maternel, 
d’empêcher les violations des droits des enfants liés à 
la santé et de garantir la responsabilisation, 
notamment les mécanisme de recours et de 
réparation en cas de violation.  

Alors que le droit à la santé 
autorise une réalisation 
progressive tout en prenant acte 

des limites imposées par les ressources et 
d’autres contraintes, les États ont également 
l’obligation d’obtenir des résultats immédiats, 
notamment la garantie que ce droit sera 
exercé sans discrimination d’aucune sorte et 
que des mesures concrètes, délibérées et 
ciblées seront prises en vue de la pleine 
réalisation de ce droit. 

Cependant, il existe un écart important entre 
la reconnaissance du droit au meilleur état de 
santé physique et mentale possible et sa mise 
en œuvre systématique au niveau national. 
Ceci est visible dans le manque d’adéquation 
des législations nationales aux obligations 
internationales et régionales en matière de 
droits de l’homme. Les législateurs et les 
responsables de l’élaboration des politiques 
doivent être convaincus de leurs responsabilités 

Encadré 6. Quelques lents progrès ont été réalisés concernant la législation relative à la commercialisation 
des substituts du lait materneldu lait maternel
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législation nationale, de mettre en œuvre et de 
faire appliquer le Code international de 
commercialisation des produits de substitution au 
lait maternel, mais rares sont les pays qui ont 
rempli cette obligation (Encadré 6). 

L’engagement des dirigeants pour faire respecter 
les fondements juridiques du droit à la santé est 
également crucial. C’est une responsabilité parta-
gée. Les parlements nationaux, les institutions in-
dépendantes et judiciaires, par exemple, doivent 
s’assurer que le droit à la santé est juridiquement 
reconnu comme un droit humain fondamental, et 
non pas comme une obligation dont il suffit de 
s’acquitter lorsque leur gouvernement considère 
que suffisamment de ressources sont disponibles. 
Dès lors qu’ils sont consacrés par la législation na-
tionale, les droits à la santé ne peuvent pas être 
bafoués par les partis politiques au pouvoir. 

Cependant, dans de nombreux contextes, 
les tribunaux ne sont habilités ni à ordonner 
aux gouvernements d’agir ni à obtenir réparation 
des violations du droit à la santé. Lorsqu’ils 
le sont, le système judiciaire peut jouer un rôle 
clé et aider les personnes et les groupes à tenir 
les gouvernements pour responsables 
(voir les exemples donnés dans l’Encadré 7) 
et autoriser les gouvernements à agir en 
s’appuyant sur le droit.   

Dans les pays, il est également important 
de prendre en considération la structure 
de gouvernance et du système de financement 
de la santé. Par exemple, un système 
de santé fédéré relevant de multiples juridictions 
peut donner des occasions supplémentaires 
de s’impliquer dans la défense des droits à la 
santé au niveau national. 

Devant des tribunaux nationaux, des défenseurs 
des droits ont recouru avec succès au droit 
constitutionnel ou au droit relatif aux droits de 
l’homme pour avancer qu’un État avait manqué à 
ses obligations juridiques d’empêcher la mortalité 
et la morbidité maternelles. 

Dans  la décision relative à l’affaire Mandal v Deen 
Dayal Hari Nager Hospital & Others (2010), la 
Haute Cour de Delhi a reconnu un droit aux soins 
maternels protégé par la Constitution et a ordonné 
que soit versée une compensation pour violation 
des droits de l’homme subie par deux femmes dé-
munies décédées durant l’accouchement.

De même, au Népal, un cas sans précédent a été 
porté devant la Cour suprême nationale qui a 
tenu le gouvernement pour responsable de ne pas 
avoir garanti l’accessibilité financière des services 
d’avortement, et a enjoint le gouvernement de 
prendre des mesures pour garantir qu’aucune 

femme ne puisse se voir refuser d’avorter seulement 
sur la base de considérations financières. 

Des procédures judiciaires ont également été 
entreprises avec succès au niveau international. On 
peut notamment citer l’exemple de l’affaire d’Alyne 
da Silva Pimentel Teixeira, décédée d’une hémorragie 
postpartum, suite à la mort à la naissance d’un 
fœtus de 27 semaines le 16 novembre 2002, à Rio 
de Janeiro, au Brésil. Son décès a conduit en 2011 à 
la première décision d’un organe conventionnel 
international de tenir un gouvernement pour 
responsable d’un décès maternel évitable. Dans la 
première décision de son histoire sur la mortalité 
maternelle, le Comité pour l’élimination de la 
discrimination à l’égard les femmes a considéré que 
le Brésil avait commis une violation de ses 
obligations en matière de droits de l’homme et a 
ordonné que le gouvernement prenne des mesures 
pour améliorer l’accès aux services de maternité et 
verse une compensation à la famille d’Alyne.77

Encadré 7. Utiliser les recours à la justice lorsqu’un État ne remplit pas ses obligations75

Tous les États doivent renforcer la reconnaissance juridique des droits de l’homme à la 
santé et par la santé, y compris le droit à la santé sexuelle et procréative, dans leur 
constitution nationale et leurs autres instruments juridiques. Les recours en cas de violation 
de ces obligations doivent être efficaces. Des ressources humaines et financières suffisantes 
doivent être affectées à l’élaboration et à la mise en œuvre des mesures politiques et 
législatives ainsi qu’aux initiatives sociales afin de s’assurer de la réalisation des droits à la 
santé et par la santé et de faciliter l’accès universel aux soins de santé.

RECOMMANDATION 1



32

Les preuves démontrent clairement que la seule façon 
de parvenir à une couverture efficace consiste à éliminer 
la différence entre la couverture théorique qu’implique la 
disponibilité de la main-d’œuvre et la couverture 
effective qui résulte de la qualité de la main-d’œuvre.87 
La Stratégie mondiale souligne le rôle fondamental des 
professionnels de la santé et la nécessité de renforcer 
leurs capacités, en particulier en officialisant le rôle des 
professionnels de la santé communautaires. Par ailleurs, 
la Stratégie mondiale exige que tous les pays utilisent 
des mécanismes qui ont fait leurs preuves afin de 
s’assurer que les professionnels de la santé sont formés 
conformément aux dernières directives, avec des 
auxiliaires de travail et des listes de contrôle, disponibles 
au point de service, pour soutenir la réalisation efficace 
des interventions essentielles. Les professionnels de la 
santé doivent bénéficier à tous les niveaux d’une 
éducation suffisante en matière de droits de l’homme 
afin de leur permettre de dispenser des services attentifs 
aux questions sexospécifiques et à l’âge des 
bénéficiaires. Ces formations ont des effets positifs 
démontrés sur l’acceptabilité et la qualité des services.88

ÉTABLIR UNE APPROCHE DU FINANCEMENT DE LA SANTÉ ET DE LA 
COUVERTURE SANITAIRE UNIVERSELLE FONDÉE SUR LES DROITS 

D’importants segments de la popula-
tion, en particulier dans les zones 

rurales, sont exclus de l’accès aux services de san-
té en raison par exemple, du nombre insuffisant de 
professionnels de la santé compétents, du manque 
d’infrastructures, d’une protection sociale limitée, 
et/ou des nombreux paiements directs. Selon 
certaines estimations, 90 % des personnes qui 
vivent dans des pays à faible revenu n’ont pas 
d’assurance maladie, et 39 % de la population 
mondiale n’est pas couvert.78

Parmi les pays qui ont signé les grands principes 
de la couverture sanitaire universelle (CSU), 
il existe des variations considérables dans 
la façon dont cet engagement est opérationnalisé. 

Même dans les pays à revenu élevé, 
le financement de services de santé de qualité 
reste un défi, et même dans les pays où le droit à 
une couverture sanitaire est établi dans le droit 
national et local, la CSU est souvent insuffisante 
ou n’est tout simplement pas mise en œuvre. 

Souvent, les ressources affectées ne sont pas 
suffisantes pour satisfaire aux besoins de santé 
des groupes marginalisés et vulnérables. 

Selon l’OMS, « La CSU est, par définition, 
l’expression pratique des préoccupations 
concernant l’équité en matière de santé et le droit 
à la santé ».79 Peut-être que l’objectif le plus 
important de la CSU est d’éliminer les obstacles 
financiers empêchant l’accès aux soins de 
santé,80  et donc de mettre un terme à une 
exclusion que l’on impute à la pauvreté.81 Pour 
que des progrès soient réalisés dans ce domaine, 
les experts recommandent que les gouvernements 
prennent des mesures pour affecter au moins 5% 
du PIB à la santé.82

L’ODD 3 (vivre en bonne santé) comprend 
un objectif concernant la CSU : prévoir que 
« chacun bénéficie d’une couverture sanitaire 
universelle, comprenant une protection contre  
les risques financiers et donnant accès à des 
services de santé essentiels de qualité et à des 
médicaments et vaccins essentiels sûrs, efficaces, 
de qualité et d’un coût abordable ».83 
La Stratégie mondiale souligne que la CSU, 
y compris la protection contre les risques 
financiers et l’accès à des services essentiels 
de qualité et à des médicaments et vaccins, 
est la clé de la santé des femmes, des enfants 
et des adolescents. 

Encadré 8. Les étapes à franchir vers une couverture eff icace, grâce aux professionnels de la santé 
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En 2013 et 2014, 11 hôpitaux du Kirghizistan, 
10 hôpitaux du Tadjikistan et 11 hôpitaux de 
Moldavie ont procédé à une évaluation fondéesur 
les droits de l’homme de la qualité des soins 
dispensés aux enfants et aux adolescents.94 
Cet exercice faisait partie d’une évaluation plus 
large de la qualité des soins soutenue par le 
Bureau régional de l’OMS pour l’Europe. Un 
ensemble d’outils permettant d’évaluer et 
d’améliorer les droits des enfants dans les 
hôpitaux, s’appuyant sur la Convention relative  
aux droits de l’enfant (CRC), a été utilisé. 
Ces efforts traduisent les droits inscrits dans la 
CRC et les dimensions connexes en mesures et 
activités concrètes que les professionnels de santé 
et les responsables sanitaires peuvent appliquer 
dans les prestations de santé  dispensées aux 
enfants et aux adolescents. 

L’évaluation a facilité un processus impliquant 
de multiples intervenants, a donné lieu à une 
participation active et véritable des enfants, 
des adolescents et de leurs personnels soignants, 
ainsi que de la direction et du personnel de 
l’hôpital. Cela a débouché sur une analyse 
complète des soinsdispensés et a permis de 
présenter des informations cruciales sur la 
réalisation de certains droits qui, sans cette 
évaluation, aurait été difficile à mettre en œuvre. 

Ce projet a permis d’obtenir des résultats 
prometteurs. Cependant, l’impact à long terme 
de telles approches ne peut être acquis qu’à 
travers l’engagement durable des gouvernements 
et de la communauté internationale. Cet 
engagement doit notamment comporter : 
l’intégration systématique des normes relatives aux 
droits de l’homme dans le suivi et l’évaluation 
de la qualité des soins, le renforcement des 
capacités des intervenants concernés dans 
le domaine des droits de l’homme, notamment 
en matière de connaissances juridiques 
et de sensibilisation au droit, l’intégration des droits 
de l’enfant et de la qualité des soins dans les  
programmes des facultés de médecine et de 
formation des internes, des ressources financières 
suffisantes et l’élaboration d’un corpus de données 
factuelles permettant d’appliquer à la santé de 
l’enfant une approche fondée sur les droits de 
l’homme, y compris en procédant à des essais 
comparatifs à répartition aléatoire pour l’utilisation 
des outils d’évaluation, et en mesurant son impact 
sur la qualité des soins et les résultats en matière 
de santé des enfants.  

L’obligation d’éliminer les obstacles financiers 
à l’accès aux soins de santé est l’un des 
principaux éléments du droit à la santé. 
Le droit à la santé exige des gouvernements 
qu’ils fournissent des soins de santé à toutes 
les personnes qui en ont besoin, sans 
discrimination, y compris la discrimination 
fondée sur les moyens financiers.84,85 
Les principes et les normes relatifs aux droits 
de l’homme, tels que la non-discrimination, 
la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité, 
la qualité, la responsabilité et l’universalité,  
sont les fondements essentiels d’une 
application juste et équitable de la CSU86 
et sont essentiels pour garantir une couverture 
inclusive et qui répond aux besoins des 
femmes, des enfants et des adolescents.  

Par ailleurs, pour atteindre toutes les femmes, 
tous les enfants et tous les adolescents partout 
dans le monde, et pour assurer une couverture 
efficace, il est vital de disposer d’un personnel 
de santé bien formé et en mesure de fournir 
des services de santé attentifs aux questions 
sexospécifiques et à l’âge (Encadré 8).

La législation, les ressources et les capacités 
doivent aider les systèmes de santé à répondre 
aux besoins des femmes, des enfants et des 
adolescents en matière de santé et de 
protection. Toutes les pratiques qui violent les 
droits de l’homme, telle que la détention de 
personnes dans des structures sanitaires parce 
qu’elles sont incapables de payer pour leurs 
traitements ou leurs soins, doivent être 
immédiatement interdites. 

Une « feuille de route » clairement définie et 
axée sur une financement équitable des besoins 
en matière de santé des différents groupes de 
population doit être mise en place aux niveaux 
national et infranational, et préciser de quelle 
façon l’État entend instituer la CSU et assurer 
le respect et la protection des droits des 
femmes, des enfants et des adolescents dans 
les prestations des services sanitaires, y 
compris ceux qui sont dispensés par le secteur 
privé.89 L’élaboration et la mise en œuvre, dans 
le cadre de la Facilité de financement mondiale, 
d’initiatives d’investissement nationales 
fournissent des occasions uniques de forger 
une approche de la santé intégrée, fondée sur 
les droits de l’homme. Plusieurs pays pionniers 
prennent des mesures concrètes en faveur de 
l’intégration d’une approche fondée sur les 
droits de l’homme dans leurs plans 

Encadré 9. Les droits et les services sanitaires des enfants



34

Tous les États doivent élaborer des stratégies de financement nationales et 
infranationales et établir des échéances claires qui contribuent directement à la 
réalisation des droits, y compris à la couverture sanitaire universelle. Ces stratégies 
doivent appliquer les principes des droits relatifs à l’égalité, à l’inclusion, à la non 
discrimination et à la participation. Des mécanismes de recours doivent être disponibles 
lorsque ces normes universelles ne sont pas raisonnablement respectées. Les États 
doivent prendre des mesures pour affecter au moins 5 % du PIB aux dépenses de santé 
publique, reconnu comme condition préalable à la couverture sanitaire universelle. 

RECOMMANDATION 2 

d’investissement nationaux et exploitent les 
possibilités d’une opérationnalisation des droits de 
l’homme aux plans national et infranational. 

Les stratégies visant à intégrer les approches 
fondées sur les droits de l’homme dans les 
systèmes de santé ont été publiées par l’OMS90 et 
un  cadre clair est défini dans l’Observation générale 
No. 14 (2000) du Comité des droits économiques, 
sociaux et culturels des Nations Unies.91 

Un ensemble d’outils est disponible pour conduire 
des évaluations de la qualité des soins fondées sur 
les droits (voir Encadré 9 qui donne un exemple). 
L’OMS et d’autres organisations ont également 

élaboré, par exemple, une matrice d’une analyse 
fondée sur les droits de l’homme applicable aux 
politiques et programmes de fourniture des 
services de planification familiale.92 Des 
orientations similaires sont nécessaires concernant 
la CSU, avec une notation des systèmes de santé, 
quel que soit le contexte.93 Les études de cas 
comparatives et analytiques génèrent également 
des outils permettant d’identifier les lacunes dans 
les soins dispensés au niveau des systèmes de 
santé, prenant acte des besoins spécifiques au 
cours de la vie et assurant la réactivité des 
systèmes de santé aux situation liées à la santé et 
aux droits fondamentaux des femmes, des enfants 
et des adolescents. 
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CONSIDÉRER LES DROITS DE L’HOMME COMME DES FACTEURS 
DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ 

Les facteurs déterminants que 
constituent les droits de l’homme 

exercent une forte influence sur la santé des 
femmes, des enfants et des adolescents. Les 
discriminations, les inégalités, la marginalisation et 
l’accès inégal aux ressources sont non seulement 
des violations des droits mais aussi les principaux 
facteurs des inégalités en matière de santé au sein 
des pays et entre les pays.95 Les différentiels 
hommes-femmes dans l’accès à l’éducation, aux 
aliments nutritifs et aux services de santé ; 
concernant les mariages d’enfants, précoces et 
forcés ; l’accès inégal au marché du travail et les 
inégalités salariales (« à travail égal, salaire inégal ») ; 
la violence sexiste ; la maltraitance des enfants et 
l’absence de protection des enfants sont non 
seulement des déterminants sociaux qui 
contribuent directement à la mortalité et morbidité 
maternelle et infantile, mais qui violent également 
les droits fondamentaux des personnes affectées. 

Les mesures fondées sur les droits visant à 
atténuer ces effets négatifs peuvent aider les États 
à améliorer les résultats en matière de santé et à 

réduire les disparités. Les actions fondées sur les 
droits visant à remédier aux inégalités en matière 
de santé, à rééquilibrer les rapports de force au 
sein des services de santé et à impliquer les 
secteurs favorables (tels que ceux qui subviennent 
aux besoins en matière de nutrition, de protection 
et de bien-être des enfants, d’éducation, de 
ressources en eau et d’assainissement, de 
protection de l’environnement, de justice et de 
sécurité) peuvent contribuer à transformer les 
déterminants de la santé.96 Les graves 
conséquences des crises – tels que les conflits, 
épidémies et changement climatique – sur la santé 
et le bien-être des femmes, des enfants et des 
adolescents doivent être anticipées grâce à des 
évaluations des risques et à la planification des 
éventualités, qui soient attentives aux facteurs liés 
au sexe et à l’âge des personnes concernées.  

Un exemple du rôle important joué par le secteur 
de la santé est la prévention de la violence à 
l’égard des femmes et la réponse qui lui est 
apportée, qui est un objectif ciblé par l’ODD 5 sur 
l’égalité entre les sexes (Encadré 10). 
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En mai 2016, lors de l’Assemblée mondiale de la santé, 
l’ensemble des 194 ministères nationaux de la santé a 
approuvé le « Plan d’action mondial [...] visant à renforcer le 
rôle du système de santé dans une riposte multisectorielle 
nationale à la violence interpersonnelle, en particulier à 
l’égard des femmes et des filles et à l’égard des enfants ».97  
Le plan d’action mondial est un résultat historique, car pour 
la première fois, il a reconnu – tout en demandant au 
secteur de la santé de s’impliquer pour y remédier – que la 
violence à l’égard des femmes et des filles était un problème 
de santé publique à inscrire à l’ordre du jour mondial de la 
santé. Le plan d’action place les droits fondamentaux des 
femmes et des filles, y compris la santé et les droits en 
matière de sexualité et de procréation, ainsi que l’égalité 
homme-femme, au centre de ses principes directeurs. 
Entre autres actions, l’OMS exhorte les États membres 
et les partenaires à :

•  contester publiquement l’acceptabilité de la violence à 
l’égard des femmes et les normes discriminatoires fondées 
sur le sexe qui sous-tendent cette violence ;

•  former les fournisseurs de soins de santé à identifier les 
femmes et les filles qui subissent des violences et à leur 
apporter des soins médicaux complets et appropriés, y 
compris des services dans le domaine de la santé sexuelle 
et procréative et un soutien psychologique ;

•  mettre en œuvre des interventions fondées sur des données 
factuelles visant à empêcher la violence à l’égard des femmes 
et des filles, notamment des interventions qui prônent l’égalité 
des sexes, autonomisent les femmes et les filles et 
construisent des relations respectueuses entre les enfants 
et adolescents grâce à une éducation sexuelle complète ;

•  améliorer la base de connaissances en renforçant les 
systèmes informatiques de surveillance et de gestion des 
données en matière de santé afin de recueillir des 
éléments factuels sur la violence à l’égard des femmes et 
des filles, et en conduisant régulièrement des études et 
enquêtes auprès de la population pour recueillir des 
données sur la prévalence de la violence à l’égard des 
femmes, notamment pour assurer le suivi de l’ODD5 ; et

•  investir dans la recherche pour mieux 
comprendre, empêcher et répondre à la 
violence à l’égard des femmes et des filles. 

Un nombre croissant de pays met en œuvre 
des stratégies et des actions dans le cadre du 
plan d’action mondial en les adaptant à leur 
contexte national. Par exemple, des pays 
comme le Cambodge et le Kazakhstan ont 
procédé à des enquêtes nationales sur la 
violence à l’égard des femmes en s’appuyant 
sur l’étude multinationale de l’OMS sur la santé 
des femmes et la violence domestique. 
Des pays tels que l’Afghanistan, le Cambodge, 
la Guinée, l’Inde, la Namibie, la Papouasie-
Nouvelle-Guinée, le Pakistan, les Îles Salomon, 
l’Ouganda, l’Uruguay et le Vietnam mettent 
à jour ou ont mis à jour leurs protocoles, 
principes directeurs ou programmes de 
formation nationaux afin que les prestataires 
de services de santé adressent les questions 
liées à la violence à l’égard des femmes 
conformément aux directives et 
recommandations de l’OMS, et sont en train 
d’améliorer les réponses apportées au niveau 
des systèmes de santé. Les gouvernements 
organisent des campagnes publiques contre 
l’acceptabilité de la violence à l’égard des 
femmes et des filles. Certains pays mettent 
également en œuvre des interventions de 
prévention, notamment des campagnes de 
mobilisation au niveau des communautés, 
visant à promouvoir les normes d’équité entre 
les sexes. Par exemple, l’Australie a récemment 
lancé un nouveau cadre sur la prévention 
primaire de la violence à l’égard des femmes 
et de leurs enfants.98 Le cadre souligne que 
l’égalité entre les sexes est à la fois au cœur du 
problème et la solution, et identifie un ensemble 
d’actions critiques visant à prévenir la violence 
à l’égard des femmes et de leurs enfants.

Tous les États doivent entreprendre des évaluations périodiques, fondées sur les droits de 
l’homme, sur les déterminants de la santé des femmes, des enfants et des adolescents, en 
accordant une attention particulière à l’inégalité des genres, à la discrimination, au dépla-
cement, à la violence, à l’urbanisation déshumanisante, à la dégradation de l’environne-
ment et au changement climatique, et élaborer des stratégies nationales et infranationales 
fondées sur les droits visant à tenter d’apporter une réponse à ces déterminants.

RECOMMANDATION 3

Encadré 10. Plan multisectoriel mondial pour lutter contre la violence à l’égard des femmes et des filles 
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ÉLIMINER LES NORMES SOCIALES, SEXUELLES ET CULTURELLES 
QUI ENTRAVENT LA RÉALISATION DES DROITS 

Alors que les déterminants de la 
santé – sociaux et autres, liés aux 

droits de l’homme – affectent l’ensemble des 
populations, les normes sociales et culturelles 
sexistes ont des conséquences supplémentaires – et 
souvent dévastatrices – sur la santé, le bien-être et 
la dignité des femmes, des filles et des adolescents.   

Les adolescentes sont privées d’éducation sur la 
santé sexuelle et le bien-être ; des femmes sont 
privées de contraception parce que leurs époux y 
sont opposés ; les femmes et les filles sont victimes 
d’exploitation ou de violences sexuelles : dans 
toutes les régions du monde, les femmes et les 
filles en particulier sont privées de leurs droits de 
l’homme tout simplement à cause de leur sexe et 
des normes sociétales et pratiques culturelles qui lui 
sont associées. 

La Convention de l’ONU sur l’élimination de toutes 
les formes de discrimination à l’égard des femmes 
appelle les États à « modifier les schémas et 
modèles de comportement socioculturel de 
l’homme et de la femme en vue de parvenir à 
l’élimination des préjugés et des pratiques 
coutumières, ou de tout autre type, qui sont fondés 
sur l’idée de l’infériorité ou de la supériorité de l’un 
ou l’autre sexe ou d’un rôle stéréotypé des hommes 
et des femmes ».99

Ces schémas et modèles de comportement 
socioculturel prennent de nombreuses formes, 
notamment : les mariages d’enfants, précoces et 
forcés ; les filles et les femmes victimes de 
grossesses non désirées poussées à mener leur 
grossesse à terme ;100 la négation des droits des 
filles et des femmes à décider si, quand et avec qui 
elles veulent avoir des relations sexuelles et se 
marier, et si, quand et à quels intervalles elles 
veulent avoir des enfants.101

Améliorer la santé des femmes, des enfants et des 
adolescents nécessite promouvoir  au sein des 
communautés et des sociétés des normes liées au 
genre  qui soient égalitaires, des relations 
respectueuses entre les femmes et les hommes, et 
l’autonomisation des femmes et des filles. Éliminer 
les normes sexistes néfastes, notamment les 
normes sur la masculinité qui promeuvent les 
privilèges des hommes et la subordination des 
femmes, exige l’implication et l’engagement des 
hommes et des garçons ainsi que l’autonomisation 
des femmes et des filles. Bien que ces normes 

affectent de façon disproportionnée la santé des 
femmes et des filles, elles contribuent également à 
faire augmenter les comportements à risque chez 
les adolescents et les jeunes hommes, ce qui a des 
conséquences néfastes liées à la consommation 
d’alcool et de tabac ainsi qu’aux pratiques sexuelles 
à risque. Les normes sexistes nuisibles, y compris 
les normes sur la masculinité, sont également les 
facteurs déterminants de la violence des hommes à 
l’égard des femmes. L’Encadré 11 présente des 
actions fondées sur des données probantes qui ont 
permis de changer des normes sexistes nuisibles. 

Loin de remettre en cause et de chercher à 
éradiquer les normes et pratiques qui violent les 
droits fondamentaux des femmes et des filles, 
certains gouvernements les enracinent, en imposant 
la conformité à ces stéréotypes et à normes 
discriminatoires sexistes qui érodent la dignité des 
personnes, en particulier en ce qui concerne les 
questions liées à la vie sexuelle et à la procréation. 
L’un des principaux moyens pour tenter d’apporter 
une réponse aux normes sexistes dans le domaine 
de la sexualité et la procréation (et simultanément 
améliorer les résultats en matière de santé), est une 
éducation sexuelle complète pour tous les 
adolescents et les jeunes (Encadré 12). 
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Les preuves accumulées par près de deux décennies 
de recherches sur la masculinité et les programmes 
destinés aux hommes et aux garçons montrent que 
les attitudes des hommes et des garçons en matière 
de genre peuvent être modifiées par des 
programmes qui provoquent une réflexion critique 
sur l’ampleur des conséquences des préjugés 
sexistes sur la propre santé et le bien-être des 
hommes, la qualité de leurs relations intimes, ainsi 
que la santé et le bien-être de leurs partenaires. Les 
résultats de ces programmes suggèrent également 
que, pour s’assurer que les changements sur les 
normes et les comportements soient durables, les 
mesures visant à faire évoluer la notion de 
masculinité et les normes sexistes nuisibles doivent 
s’adresser non seulement aux hommes et aux 
garçons de manière individuelle et collective, mais 
également à l’ensemble des communautés.

•  Il est important de reconnaître les rôles que jouent 
la classe sociale, l’appartenance ethnique et 
l’orientation sexuelle dans la structuration de la 

Par ailleurs, les convictions religieuses et morales 
de certains prestataires de soins de santé ont 
empêché l’accès à des interventions médicales 
essentielles, et même vitales dans certains cas. 
De telles hiérarchies d’influence sur les politiques 
et pratiques du secteur de la santé portent atteinte 
aux intérêts des femmes et des filles et entravent 
leur accès aux services de santé en tant qu’agents 
autonomes et disposant de droits à l’intimité, à la 
confidentialité et à la dignité.108

Certains groupes de femmes et d’adolescents sont 
particulièrement stigmatisés et redoutent les 
conséquences négatives que peuvent peser sur 
elles, si elles accèdent à des services de santé et à 
l’informations. Ces groupes comprennent 
notamment les femmes et les mères célibataires ; 
les migrants, les femmes et les filles des 
communautés minoritaires ; les professionnels du 
sexe ; les personnes vivant avec le VIH et les 
personnes LGBTI. Certains pays imposent des 
sanctions discriminatoires qui affectent ces 
populations stigmatisées, qui se traduisent par 
toute une série de violations des droits de l’homme : 
efus des services de santé, déni de la liberté 
d’association, harcèlement et violence à l’égard 
des personnes.109 Des efforts spécifiques doivent 
être déployés pour éliminer ces dispositions et faire 

Les gouvernements ont l’obligation de « faire tout 
leur possible pour satisfaire les besoins des jeunes 
en matière de services, d’information et 
d’éducation touchant la santé procréative, en 
respectant pleinement leur vie privée et leur droit à 
la confidentialité, sans discrimination d’aucune 
sorte, et dispenser aux jeunes un enseignement 
sur la sexualité, la santé sexuelle et procréative, les 
droits de l’homme et l’égalité des sexes qui soit 
complet et fondé sur des faits scientifiques, afin de 
leur permettre de vivre leur sexualité de façon 
positive et responsable ».107 Il est urgent que les 
gouvernements tiennent cet engagement et 
s’assurent que les adolescents et les jeunes ont 
accès à une éducation sexuelle complète et fondée 
sur des données.

Certaines normes sexistes sont imposées par le 
biais de lois et de politiques qui imposent l’ 
exigence du consentement d’un tiers (parents ou 
conjoints) en matière d’accès  aux services (en 
particulier aux services relatifs à la santé sexuelle 
et procréative et aux droits y afférents), ou qui 
nient l’autonomie, le pouvoir et le choix  des 
personnes. De nombreuses directives nationales 
accordent la primauté aux autorités religieuses et 
au droit traditionnel, au détriment des obligations 
en matière de droits de l’homme. 

notion de masculinité dans les différents 
groupes d’hommes et de garçons.  

•  Il est important de garantir les ressources et 
investissements nécessaires pour construire 
une somme plus solide d’éléments probants sur 
les stratégies les plus efficaces pour travailler 
avec les hommes et les garçons et favoriser des 
changements des normes et comportements 
des communautés qui soient durables et 
soutenus dans le temps. 

•  Les efforts déployés pour travailler avec les 
hommes et les garçons doivent être entrepris 
avec soin afin d’empêcher ou de minimiser 
toute réaction hostile à l’égard des femmes et 
des filles. 

Les hommes et les garçons sont des alliés 
essentiels, de même que l’autonomisation des 
femmes et des filles joue un rôle clé dans la 
promotion de l’égalité entre les sexes.102

Encadré 11. Apporter une réponse aux normes sur la masculinité nuisibles et travailler 
avec les hommes et les garçons
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en sorte que les services de santé deviennent 
véritablement inclusifs et efficaces.110

Les dispositions juridiques ou réglementaires qui 
entravent l’accès aux services dits « sensibles », 
tels que les services relatifs à la santé sexuelle et 
procréative, y compris l’éducation sexuelle 
complète, la planification familiale et l’avortement 
sans risque, doivent être examinées. Les normes 
sexistes, sociales et culturelles qui restreignent 
l’accès aux services de santé sexuelle et 
procréative constituent elles-mêmes des formes de 
discrimination. Imposer des mesures punitives et 
criminaliser les relations sexuelles entre adultes 
consentants du même sexe ou la transmission du 
VIH sont des violations des droits de l’homme, de 
même que dissuader les personnes d’accéder aux 
services de santé auxquels elles ont droit. Des cas 
de harcèlement et de menaces à l’encontre de 
personnes qui travaillent en faveur des droits et de 
la santé sexuelle et procréative ont été signalés 

La Commission de la population et du 
développement des Nations Unies a 
régulièrement confirmé la responsabilité des 
gouvernements de fournir « aux jeunes une 
éducation complète sur la sexualité, la santé 
sexuelle et procréative, l’égalité des sexes et la 
manière d’aborder de façon positive et 
responsable leur sexualité ».103 Cependant, les 
programmes qui favorisent l’autonomisation des 
femmes, en particulier des adolescentes et des 
jeunes femmes, en les encourageant à connaître 
leurs corps et à exercer leurs droits, demeurent 
extrêmement rares.104 Selon des estimations des 
Nations Unies, la grande majorité des adolescents 
et des jeunes n’ont toujours pas accès à des 
services complets relatifs à la santé et aux droits 
en matière de sexualité et de procréation et à 

l’éducation sur la sexualité dont ils ont besoin pour 
avoir une vie saine.105 Des éléments probants ont 
montré que dispenser auprès des jeunes une 
éducation sexuelle complète – des informations 
fondées sur les droits et scientifiquement exactes sur 
la sexualité et la santé procréative adaptées à leur 
âge – est efficace en termes d’amélioration de la 
santé. L’absence répandue de ce type de mesures 
rend les jeunes vulnérables face aux situations de 
violence, aux abus, à l’exploitation, aux grossesses 
non désirées et aux maladies sexuellement 
transmises, telles que le VIH.106 

Encadré12. Une éducation sexuelle complète

Tous les États doivent mettre en œuvre des mesures juridiques, politiques et autres visant 
à contrôler et à lutter contre les normes sociales et culturelles sexistes et à éliminer les 
obstacles structurels et juridiques qui affaiblissent les droits fondamentaux des femmes, 
des enfants et des adolescents. Une attention doit être rapidement accordée à 
l’élaboration de cadres juridiques, politiques et autres, au niveau national, qui interdisent 
et sanctionnent de façon appropriée la violence sexiste, mettent un terme aux mutilations 
génitales féminines, ainsi qu’au mariage forcé, précoce et d’enfants et lèvent les obstacles 
à la réalisation du droit à la santé sexuelle et procréative. 

RECOMMANDATION 4 

partout dans le monde, alors que ces personnes 
sont des défenseurs des droits de l’homme dont les 
propres droits doivent également être respectés.111

Le système de santé le mieux conçu, disposant 
des ressources les plus adéquates et le plus 
favorable à la santé ne peut réussir à améliorer les 
vies des femmes et des filles que si les 
gouvernements tiennent leurs engagements 
politiques et juridiques d’assurer l’égalité entre les 
sexes et d’éliminer les normes sociales et 
culturelles nocives qui l’entravent. Pour que cet 
objectif soit atteint, il est essentiel que les 
dirigeants s’engagent de manière déterminée.  
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2.2 S’associer avec les gens 

PERMETTRE AUX COMMUNAUTÉS ET AUX PERSONNES DE 
REVENDIQUER LEURS DROITS 

Conformément au droit international 
des droits de l’homme, les États ont 

comme obligation principale de respecter, protéger 
et réaliser les droits de l’homme. Les programmes 
nationaux qui intègrent les droits à la santé et les 
autres droits de l’homme peuvent inspirer l’engage-
ment politique et orienter les dirigeants vers l’ac-
complissement de ces obligations. Permettre aux 
communautés et aux personnes, et plus spécifi-
quement aux femmes, aux enfants et aux adoles-
cents, de défendre leurs droits peut contribuer à 
motiver et inciter les autorités à prendre des me-
sures responsables : elles sont une précieuse force 
motrice du changement (voir les exemples présen-
tés dans les encadrés 13 et 14). S’assurer que les 
personnes sont en mesure de prendre conscience 
de leurs droits et de les revendiquer peut donner 
une nouvelle impulsion à une solide mise en œuvre 
des politiques. Mais ceci exige de tourner le dos 
aux approches précédentes, ce qui implique : ces-
ser de considérer les individus comme des « pa-
tients » ou comme de simples bénéficiaires passifs 
de la santé et les traiter comme des détenteurs de 
droits, des agents actifs de la santé, et capables 
d’apporter des contributions significatives. 

Les femmes, les enfants et les adolescents offrent 
les ressources d’un changement social positif mais 

qui dans de nombreux pays ont été très largement 
inexploitées. Une approche fondée sur les droits 
de l’homme peut leur permettre de s’épanouir et 
de devenir des acteurs puissants et influents, de 
contribuer à renforcer les progrès en matière de 
santé aux niveaux local, national international. 
L’autonomisation et l’inclusion des adolescents et 
des jeunes dans la planification et la prise de 
décision, en tant qu’agents du changement et 
futurs dirigeants, se traduira non seulement par 
des programmes de santé plus éclairés et plus 
réactifs, mais engendrera également la confiance 
et la compréhension du public. Cependant, ces 
talents et potentiels ne pourront être exploités que 
si les dirigeants nationaux et communautaires 
donnent aux adolescents et aux jeunes davantage 
d’occasions de bénéficier d’une plus large 
participation sociale, économique et politique. 

Pour maximiser le potentiel des femmes, des 
enfants et des adolescents en tant qu’acteurs d’un 
changement positif et durable, non seulement en 
ce qui concerne leur santé mais aussi les 
questions communautaires et sociétales, ils 
doivent être en mesure d’exercer leurs droits civils 
et politiques, par exemple concernant l’accès à des 
informations exactes, impartiales et pertinentes, et 
à la liberté d’association, d’expression et de 



41

réunion. L’exercice de ces droits aura une 
incidence sur leur pouvoir décisionnel et sur leurs 
contributions en matière de santé, de dignité et de 
vie sociale. Les politiques et les pratiques qui 
prônent la désinformation, répandent des 
informations mensongères concernant les droits et 
la santé sexuelle et procréative (souvent le fruit de 
tabous sur les questions liées à l’intimité sexuelle 
et à la sexualité, en particulier à la sexualité des 
adolescents) et qui perpétuent des stéréotypes 
sexistes sont contraires aux obligations relevant 
des droits de l’homme et affectent gravement les 
résultats en matière de santé. 

Renforcer les capacités des femmes, des enfants 
et des adolescents à participer efficacement doit 
être assorti d’efforts visant à s’assurer que 
l’environnement dans lequel ils évoluent soit 
également favorable à l’expression de leurs points 
de vue. Les femmes et les filles se voient privées 
de leur droit à s’exprimer lorsque les processus 
et politiques publics ne tiennent pas compte les 
réalités qu’elles vivent, telles que la charge 
disproportionnée que constituent les tâches 
domestiques et les responsabilités familiales 
qui reposent sur elles. Dans les pays où la 
discrimination à l’égard des femmes les écarte du 
débat public, ou que aucune considération ne leur 
est accordée dans la vie publique, des contre-
mesures concrètes doivent être prises.

Le respect des droits des enfants, y compris des 
jeunes enfants, dans le contexte de leurs familles, 
communautés et sociétés, est fréquemment 
négligé ou même rejeté. Pour s’assurer de 
la participation des enfants, souvent privés 
d’occasions d’exercer leurs droits  relatifs 
à leur santé et à leur propre vie, une attention 
particulière doit être accordée à cette question et 
des procédures spécifiques doivent être mises en 

Alors qu’il n’avait que onze ans, et à peine un an 
avant son décès prématuré, Nkosi Johnson, né en 
1988 d’une mère séropositive, a prononcé un dis-
cours puissant lors de la cérémonie d’ouverture 
de la 13ème Conférence internationale sur le 
sida, à Durban, en Afrique du Sud. Il a demandé 
que cesse la stigmatisation des personnes vivant 
avec le VIH/sida, à une époque où ceux qui soit 
soupçonnés d’être porteurs du virus sont souvent 
bannis par leurs familles et chassés par leurs 
communautés. Il a exhorté son gouvernement à 

fournir aux mères séropositives des médicaments 
réduisant le risque de transmission du virus pendant 
l’accouchement. Nkosi a terminé son discours mar-
quant par les phrases suivantes : « Prenez soin de 
nous et acceptez-nous – nous sommes tous des êtres 
humains. Nous sommes normaux. Nous avons des 
mains. Nous avons des pieds. Nous pouvons mar-
cher, nous pouvons parler, nous avons des besoins 
comme tout le monde – n’ayez pas peur de nous – 
nous sommes tous pareils ! »112

Encadré 13. Les adolescents à l’avant-garde des appels 

place, tenant compte de l’intérêt supérieur de 
l’enfant, leurs opinions et préférences, tenant 
compte de leur âge et de leur maturité. 

Le droit international des droits de l’homme et les 
ODD exigent qu’une attention prioritaire soit 
accordée aux groupes vulnérables et marginalisés, 
notamment en créant des mécanismes efficaces 
pour veiller à leur participation aux décisions 
touchant à la santé. Les gouvernements ont un 
rôle à jouer pour s’assurer que ces mécanismes 
sont systématiquement mis en place.  

Pour permettre aux personnes d’exiger leurs droits, 
leur participation doit aller au-delà d’une simple 
consultation : il est nécessaire que s’établisse  un 
dialogue constant sur leurs préoccupations et leurs 
exigences entre les titulaires de droits et ceux à qui 
incombe la réalisation de ces droits. Pour que les 
politiques et les interventions répondent pleine-
ment à leurs besoins et qu’elles soient conformes 
à leurs droits, elles doivent être conçues et contrô-
lées en partenariat avec les détenteurs de droits. 

L’engagement soutenu auprès des personnes et 
des communautés n’est possible que lorsque les 
droits à la liberté d’expression, d’accès à l’informa-
tion, d’association et de réunion pacifique sont res-
pectés. La véritable participation exige également 
que des étapes pratiques soient franchies pour 
rendre les autorités responsables des engagements 
qu’elles ont pris, y compris grâce à des disposi-
tions en matière de recours et de réparation 
lorsque les engagements n’ont pas été tenus. 

Pour construire un environnement favorable à ceux 
qui défendent ardemment les droits de l’homme, 
une plus grande attention doit être accordée aux 
processus de gouvernance qui ont un impact sur la 
santé des femmes, des enfants et des adolescents. 
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Afin de permettre une participation significative 
des parties prenantes, une gouvernance fondée sur 
les droits de l’homme doit s’appuyer sur la 
transparence. Pour soutenir les revendications 
légitimes des droits à la santé et par la santé, 
les efforts en faveur de la participation doivent 
également tendre la main aux secteurs favorables 
à la santé (éducation, finance, infrastructures, 
affaires relatives aux femmes et aux enfants, 
environnement, etc.) et inclure la représentation 
de divers intérêts (ne se limitant pas aux experts 
et responsables techniques) en impliquant la 
société civile, les partenaires du développement, 
le secteur privé, etc. 

Lorsque ces éléments collaboratifs sont en place, 
un processus plus délibératif est possible et peut 
modifier la manière dont les problèmes sont identi-
fiés, et permet également d’approfondir l’analyse, 
de renforcer la définition des priorités et d’élaborer 
des interventions plus efficaces. Cette approche 
crée de nouvelles opportunité pour 
« repousser les limites »114 en faveur de la santé et 
des droits fondamentaux des femmes, des enfants 
et des adolescents. Ceux qui ont l’expérience de 
favoriser l’engagement de multiples parties pre-

nantes indiquent que de telles initiatives forgent 
également la compréhension mutuelle. L’écoute et 
la participation de voix diverses pousse les parties 
prenantes « à ne pas se borner à des considéra-
tions purement biomédicales dans la lutte contre 
les inégalités et les causes profondes des entraves 
à la santé sexuelle, procréative, maternelle et in-
fantile ».115 Lorsque différentes parties prenantes 
travaillent ensemble, la solidarité s’instaure entre 
elles, ce qui est extrêmement précieux pour ré-
duire les écarts entre les intentions des politiques 
et l’acceptation des politiques. 

Les efforts entrepris en matière de coopération et 
collaboration entre divers domaines de compé-
tence renforcent également l’idée que chacun 
d’entre nous, où qu’il soit, a un rôle à jouer dans la 
défense des droits de l’homme à la santé et par la 
santé. Bien que les ministères de la santé des 
États assument la responsabilité principale, la san-
té et les droits de l’homme ne peuvent pas seule-
ment reposer sur leurs épaules. Les parlemen-
taires, les systèmes judiciaires, les médias, le sec-
teur privé et, surtout, chaque personne – notam-
ment les femmes, les enfants et les adolescents 
– doivent pouvoir s’engager et faire leur part. 

Tous les États doivent prendre des mesures concrètes (par exemple, par le biais de 
campagnes de sensibilisation et d’actions de proximité), pour mieux permettre aux 
personnes (en particulier les femmes, les enfants et les adolescents), aux communautés et 
à la société civile de faire valoir leurs droits, de participer aux prises de décisions liées à la 
santé, et d’obtenir réparation dans les cas de violation des droits liés à la santé.  

RECOMMANDATION 5 

En 2016, lors de la Journée de débat général du 
Comité des Nations Unies des droits de 
l’enfant,113 des représentants d’enfants et de 

jeunes de Colombie, d’Inde, des Samoa et de 
Zambie ont présenté leur analyse sur les effets 
de la dégradation de l’environnement et de la 
pollution sur les droits de l’enfant, y compris les 
droits à la vie, à la survie, au développement et 
à la santé. Ils ont fait état de leurs activités au 
sein de leurs communautés pour favoriser le 
changement, notamment par le biais de 
l’éducation par les pairs, du partage des 
informations et de la sensibilisation, de leur 
participation à la modification des programmes 
scolaires, etc. Ils ont exprimé des demandes 
concrètes à leurs parents, communautés, 
gouvernements et au Comité des droits de 
l’enfant afin qu’ils exercent leurs droits. 

Encadré 14. Les enfants participent à un événement des Nations Unies
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AUTONOMISER ET PROTÉGER CEUX QUI DÉFENDENT LES DROITS 
En dépit de leurs contributions ines-
timables à la santé et aux droits de 
l’homme, de nombreuses personnes 
qui défendent et encouragent les 

droits liés à la santé subissent des représailles. 

Ces défenseurs des droits de l’homme peuvent 
faire l’objet d’intimidations et d’attaques publiques, 
être discrédité par des représentants publics, leurs 
organisations peuvent voir leurs fonds coupés ; 
certains ont même été assassinés. Celles et ceux 
qui travaillent dans les domaines de l’égalité des 
sexes, de la sexualité, de la santé sexuelle et 
procréative, les risques sont plus élevés. 

Les gouvernements observeront que le potentiel 
transformateur d’un programme intégré de santé et 
de défense des droits de l’homme ne peut être 
maximisé que s’il existe également un 
environnement sûr, qui garantit la possibilité de 
promouvoir, défendre et exercer ces droits, de 
manière pacifique et  à l’abri des représailles. 

Les gouvernements doivent reconnaître, en 
particulier, le rôle crucial des professionnels de la 

santé dans les approches globales fondées sur les 
droits de l’homme. 

Alors qu’ils bénéficient du contact le plus direct 
avec les usagers du système de santé, les méde-
cins n’ont pas ou peu d’incidence sur les processus 
de planification à grande échelle en matière de san-
té publique. Par voie de conséquence, des fournis-
seurs de services situés en première ligne et des 
personnes en charge des services de santé ne 
peuvent pas transmettre à leur hiérarchie les infor-
mations indispensables à l’amélioration des proces-
sus de planification, telles que les plaintes de pa-
tients concernant le traitement qui leur a été admi-
nistré, les informations concernant les ruptures de 
stocks de produits vitaux ou les besoins commu-
nautaires non satisfaits. 

Les professionnels de la santé jouent également un 
rôle essentiel dans les processus d’enregistrement 
des naissances auprès des administrations 
publiques. L’enregistrement des naissances est le 
fondement de la personnalité juridique duquel 
dépendent l’exercice des droits et leur 
reconnaissance officielle. La collecte, l’analyse et 
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La Société des sages-femmes d’Afrique du Sud 
utilise le Guide technique du HCDH sur 
l’application d’une approche fondée sur les 
droits de l’homme à la mise en œuvre des 
politiques et des programmes visant à réduire la 
mortalité et la morbidité maternelles 
évitables.116 Cela s’inscrit dans le cadre de ses 
efforts visant à renforcer les capacités des 
sages-femmes à appliquer une approche fondée 
sur les droits de l’homme et à promouvoir le rôle 
spécial des sages-femmes, distinct de celui des 
infirmières généralistes, en matière de santé 
sexuelle et procréative, y compris en matière de 
formation, enregistrement et gestion. La Société 
a élaboré un Manuel pour formateurs sur 
l’application des approches fondées sur les 
droits de l’homme au travail des sages-femmes, 
qui s’inspire du Guide technique du HCDH et le 
contextualise. Elle a organisé des ateliers visant 
à responsabiliser ses membres administrateurs 
et éducateurs stratégiques afin qu’ils présentent 
ce travail dans leurs établissements de 
formation respectifs, et a mené des activités de 
plaidoyer sur le métier de sage-femme. Pour le 
moment, le manuel a été utilisé par une 
trentaine de sages-femmes, dans le cadre de 
cours pilotes dispensés par des éducateurs 
formés. Les ateliers et les cours de formation 
ont également contribué à perfectionner les 
activités de plaidoyer, ont facilité la 
collaboration avec le Département national de la 
santé et le ministère de la santé, et ont conduit 
à la reconnaissance explicite et indépendante 
des sages-femmes dans la Loi sud-africaine sur 
les infirmières et les sages-femmes (2015).

Encadré 15. Rôle des associations professionnelles 

en procédant à des interventions pour « ajuster 
le sexe » d’enfants intersexués, ou en faisant 
des remarques désobligeantes à des femmes 
pendant l’accouchement). 

Inversement, des professionnels de la santé 
peuvent eux aussi être victimes de violations des 
droits de l’homme sur leur lieu de travail ( par 
exemple, des actes de violence à l’encontre de 
gynécologues fournissant des services d’avortement 
légaux, ou des conditions de travail insuffisamment 
sûres ou hygiéniques) contre les lesquelles ils ont 
besoin et ont le droit de se protéger. 

Pour responsabiliser les professionnels de la santé 
en tant que défenseurs des droits de l’homme, il 
faut que leur formation inclue des informations sur 
les normes relatives aux droits de l’homme et des 
conseils techniques sur ce que cela signifie en 
termes de politique de santé et de pratique 
clinique ; que l’ensemble de leurs conditions de 
travail soient mises en conformité avec les normes 
relatives aux droits de l’homme ; et que leur 
participation soit encouragée afin de favoriser un 
dialogue plus constructif entre les prestataires de 
services, les responsables d’établissements, les 
prestataires au niveau des communautés, les 
référents et surtout, les usagers des services. 

Voici quelques exemples de la façon dont les 
groupes de parties prenantes peuvent défendre les 
droits à la santé et par la santé : 

• Les responsables des politiques de santé 
doivent s’assurer que la planification de la santé 
repose sur une solide analyse de la situation qui 
identifie les principales difficultés à surmonter 
dans le domaine des droits de l’homme et 
auxquelles sont confrontées les femmes, les 
enfants et les adolescents pour ce qui est de 
leur santé et de leur bien-être. 

• Les parlementaires doivent examiner et abroger 
les lois discriminatoires et s’assurer que les  
affectations budgétaires sont conformes aux 
priorités identifiées en matière de droits de 
l’homme et de la santé. 

• Les systèmes judiciaires doivent utiliser les 
opportunités que constituent les affaires dans 
lesquelles les droits de l’homme et la santé sont 
en question, non seulement pour exiger que les 
victimes obtiennent des réparations, mais aussi 
pour contester les lacunes à caractère systémique.  

la publication des données relatives aux causes 
de décès, notamment concernant la mortalité 
maternelle et infantile sont indispensables pour la 
planification et pour fournir des services de santé 
responsables et de qualité.  

Bien que la plupart des professionnels de la 
santé soient des défenseurs et des facilitateurs 
des droits de l’homme, certains ont été 
activement impliqués dans des violations du droit 
à la santé et des droits de l’homme. Par exemple, 
des professionnels de la santé se sont livré à des 
pratiques discriminatoires contraires aux 
principes généraux des droits de l’homme (par 
exemple, en utilisant des menottes ou d’autre 
moyens coercitif pour restreindre la mobilité des 
patients présentant des troubles mentaux ; 
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Tous les États doivent prendre des mesures concrètes pour aider, soutenir et protéger les 
défenseurs des droits de l’homme, et les personnalités et coalitions qui défendent les 
droits de l’homme à la santé et par la santé. 

RECOMMANDATION 6 

• Les médias doivent contribuer à sensibiliser le 
grand public aux droits de l’homme et au droit à 
la santé, bannir les stéréotypes sexistes et s’atta-
quer aux normes et pratiques sociales nuisibles.  

• Les associations professionnelles doivent 
mieux soutenir et défendre les défenseurs des 

En Ouganda, la société civile - sous la houlette du 
Centre pour la Santé, les droits de l’homme et le 
développement (CEHURD)117 - a engagé des actions 
en justice stratégiques portant sur la défense de la 
santé maternelle en tant que droit de l’homme. Par 
exemple, en 2012, le CEHURD a porté plainte 
contre le gouvernement local du district de Na-
kaseke parce qu’il n’avait pas rempli ses obligations 
lui imposant de superviser les installations de santé, 
ce qui avait conduit au décès par négligence d’une 
femme pendant un accouchement. La femme avait 
besoin d’une césarienne mais le médecin n’avait pas 
fait le nécessaire. Le tribunal a considéré que l’accès 
à des soins obstétricaux et néonatals d’urgence est 
un droit au regard de la loi. Bien que cette disposi-
tion ne soit pas reconnue dans la constitution, elle a 
créé un précédent important en Ouganda. 

Le CEHURD travaille également avec des parte-
naires afin de renforcer les capacités des personnes 

Encadré 16. La société civile en tant que défenseur du droit à la santé

en charge de la formation des professionnels de la 
santé et des membres du personnel technique sur 
les approches fondées sur les droits de l’homme 
(HRBA) appliquées à la santé sexuelle et procréa-
tive, en prêtant une attention particulière à la santé 
maternelle. Par exemple, les efforts en matière de 
formation de l’hôpital de Naguru ont été enrichis 
par les résultats d’une évaluation, fondée sur les 
droits de l’homme, effectuée dans les services de 
santé maternelle de l’hôpital. S’inspirant des leçons 
tirées à Naguru, en avril 2017, le ministère de la 
Santé et ses partenaires ont proposé qu’une équipe 
spéciale chargée des HRBA conduise des évalua-
tions des besoins similaires dans un échantillon de 
centres de santé, dont les résultats devraient ali-
menter les contenus des formations des profession-
nels de la santé sur les approches fondées sur les 
droits de l’homme, lesquelles seraient adaptées en 
fonction des écarts de identifiés en matière de 
connaissances et capacités. 

droits. Elles doivent faire appliquer des codes de 
déontologie professionnels fondés sur les droits. 
L’Encadré 15 présente comment la Société 
des sages-femmes d’Afrique du Sud applique une 
approche fondée sur les droits de l’homme dans 
le domaine de la formation et la réglementation 
des sages-femmes.
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ASSURER L’ÉTABLISSEMENT DES RESPONSABILITÉS ENVERS 
LES PERSONNES ET POUR LES PERSONNES 

Le principe de responsabilité est un 
principe clé des ODD et de la 

Stratégie mondiale. C’est également le pilier 
central de toute approche de la santé fondée sur 
les droits de l’homme : sans le principe de 
responsabilité, les droits de l’homme ne seraient 
rien de plus que de la poudre aux yeux.  

Renforcer la responsabilité et en faire un pilier cen-
tral de la bonne gouvernance et de l’exécution des 
obligations de ceux à qui elles incombent permet 
de saisir d’importantes occasions de réaliser les 
droits de l’homme et de la santé. L’État a l’ultime 
responsabilité de réaliser le droit à la santé, en 
tant qu’obligation juridiquement contraignante. Du 
point de vue des droits de l’homme, cette respon-
sabilité exige de multiples formes de suivi, notam-
ment des études sur les plans administratifs, 
sociaux, politiques et juridiques.118

Toute personne ou groupe dont les droits liés à la 
santé sont violés doit avoir accès à des recours 
judiciaires, entre autres, qui soient efficaces, tant 
au niveau national qu’international. Toutes les vic-
times ont droit à des réparations adéquates, sous 
la forme de restitutions, indemnisations, satisfac-
tion des besoins ou garanties de non répétition. 
Sur le plan national, les institutions nationales des 
droits de l’hommes, tels que les  commissions des 
droits de l’homme, les associations de consomma-
teurs, les associations de défense des droits des 
patients et autres institutions similaires doivent 
être impliquées dans ces processus.119

Le principe de responsabilité exige également que 
soient clairement exposées les conséquences des 
violations perpétrées dans le contexte des services 
de santé, notamment la violence sexiste. 
La complicité des systèmes de santé en matière 
de violations est un problème qui doit être abordé, 
notamment en ce qui concerne le rôle des 
professionnels de la santé, qui peuvent être non 
seulement les auteurs mais aussi les victimes de 
violations des droits de l’homme. 

De récentes études menées sur  les efforts 
déployés en matière de justice et 
responsabilisation, en faveur des femmes, 
des enfants et des adolescents,120 ont identifié des 
initiatives nationales et infranationales, menées 
dans les domaines de la justice et auprès des 
mécanismes des droits de l’homme,121 concernant 
le principe de responsabilité et de justice sociale 
prise en charge par les citoyens,122 et au moyen  
d’activités ciblant les processus internes et 
règlements des systèmes de santé . Des progrès 
spécifiques ont été réalisés lorsque l’accent avait 
été mis sur l’application des réglementations, 
normes et pratiques. 

Il convient de souligner que les avantages que pro-
cure le principe de responsabilité sociale – grâce à 
la participation active des citoyens dans le contrôle 
des prestations de services – sont de plus en plus 
nombreux. Il a été démontré que les approches 
fondées sur le principe de responsabilité sociale 
impliquant la participation de la communauté au 
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contrôle du système de santé font augmenter la 
réactivité des prestataires face aux communautés 
dont ils s’occupent. Elles ont également renforcé 
les connaissances des communautés et leur sensi-
bilisation à leurs droits à des soins de santé de 
qualité et à un traitement respectueux dans les 
établissements de santé. Les approches fondées 
sur le principe de responsabilité sociale peuvent 
construire des ponts entre les communautés et 
ceux les preneurs de décisions, notamment en ma-
tière de services de santé, et rapprocher l’en-
semble des parties prenantes afin d’éliminer les 
obstacles à la prestation des services.123

Les exemples de responsabilité sociale les plus 
prometteurs au sein des systèmes de santé prêtent 
non seulement attention aux points de vue des 
patients et des communautés, mais veillent 
également à stimuler la capacité institutionnelle à 
réagir, un défi qui peut s’avérer difficile à relever 
au sein des systèmes de santé, lesquels sont déjà 
faibles et manquent de ressources. Néanmoins,  
les mécanismes de responsabilité sociale qui 
n’ont pas les ressources suffisantes, et dont les 
objectifs sont trop étroits et limités dans le 
temps, peuvent avoir des effets pervers 
inattendus : ils peuvent résoudre des problèmes 
immédiats, mais également engendrer de 

nouvelles formes de corruption ou de 
malversations (la pression sur un point peut 
provoquer une déformation à un autre endroit).124 

Cependant, la participation des communautés et 
des professionnels de la santé aux processus de 
responsabilisation, lorsqu’ils comptent sur les 
ressources nécessaires et sure le soutien des 
acteurs des systèmes de santé, peut créer des 
liens de confiance et de respect, et promouvoir 
des améliorations dans la qualité et la satisfaction 
des usagers des services.125

Globalement, il reste encore beaucoup à faire 
pour parvenir à un cadre de responsabilisation 
solide. La première étape nécessaire consiste à 
incorporer et à mettre en œuvre des systèmes, 
dans le cadre de la planification et de la presta-
tion des services de santé, visant à une responsa-
bilisation, axée sur les besoins et les droits des 
personnes,  qui vise la mise en place de poli-
tiques de santé de meilleure qualité et favorise des 
meilleures résultats en matière de santé, qui soient 
non discriminatoires et plus équitables. 

La capacité des professionnels de la santé à incor-
porer le principe de responsabilisation dans leurs 
propres pratiques, par exemple en incluant ces 

Figure 1. Le cadre de responsabilité unif ié de la Stratégie mondiale
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questions dans les programmes élaborés pour 
leurs cours et formations continues, doit également 
être renforcée.

Les analyses de suivi sur la mortalité maternelle 
illustrent un bon exemple concernant le renforce-
ment du principe de responsabilisation dans le but 
d’obtenir de meilleurs résultats cliniques dans ce 
domaine. En effet, ces examens sont déclenchées 
par la notification d’un cas de mortalité maternelle 
dans un établissement de santé, et comprennent 
un examen des causes du décès visant à identifier 
les points faibles du système de santé responsable 
du décès, dans le but de prendre les mesures cor-
rectives pertinentes. 

Cet exemple permet d’identifier qui est responsable, 
quelles sont les normes applicables et quels sont 
les mécanismes de recours.  

Le Cadre de responsabilité unifié (CRU) de la 
Stratégie mondiale est un atout majeur du principe 
de responsabilisation en matière de santé des 
femmes, des enfants et des adolescents. Le CRU 
fournit un cadre harmonisé, impliquant de multiples 
parties prenantes, concernant les niveaux local, 

régional, national et international (chacun d’entre 
eux devant rendre compte à l’autre) et ayant pour 
but de garantir le principe de responsabilité envers 
les femmes, les enfants et les adolescents. 

Jusqu’à présent, les efforts ont principalement 
porté sur les détails techniques de l’opérationnali-
sation du CRU (par exemple, convenir d’un 
ensemble d’indicateurs de suivi126). Sur cette base, 
les droits de l’homme doivent désormais être 
placés au centre des efforts : il faut à présent 
remplacer une approche technocratiques à une 
approche centrée sur la nécessité de rendre 
compte des progrès (ou de leur absence) aux per-
sonnes que le Cadre est censé servir, en particulier 
à celles qui ont été laissées de côté, c’est-à-dire 
les plus désavantagées et marginalisées. 

Bien que le CRU soit fermement ancré dans les 
mécanismes existants, le Panel indépendant sur la 
responsabilité n’a été créé qu’en 2016. Il a pour 
mission d’examiner en toute indépendance la mise 
en œuvre de la Stratégie mondiale, et de faire des 
recommandations pour accélérer cette mise en 
œuvre . Dans son premier rapport,127 le Panel 
indépendant sur la responsabilité a pris la bonne 

Tous les États doivent s’assurer que les mécanismes de responsabilisation (par exemple, les 
tribunaux, le contrôle parlementaire, les organismes responsables des droits des patients, 
les institutions nationales des droits de l’homme, et les examens du secteur de la santé) 
disposent des mandats et ressources appropriés pour faire respecter les droits de l’homme 
à la santé et par la santé. Les États doivent régulièrement et publiquement faire état de 
leurs conclusions. Des conseils techniques leur seront donnés par l’OMS et le HCDH 
pour les aider à s’acquitter de cette tâche. 

RECOMMANDATION 7 

En Finlande, le Médiateur (Ombudsman) 
parlementaire reçoit un nombre croissant de 
plaintes relatives au droit à la santé, et en 
particulier au droit aux soins de santé (garanti 
par la Constitution). En 2005, le Médiateur a 
examiné plusieurs plaintes dénonçant le manque 
de disponibilité de services de santé adéquats et 
d’accès à des traitements de qualité et la manière 
dont les patients étaient traités. Le Médiateur 
a consulté le Conseil national des affaires 
médico-légales avant de statuer sur ces plaintes. 

Au Mexique, la Commission nationale des droits de 
l’homme s’occupe de plus en plus de plaintes rela-

tives au droit à la santé, en particulier concernant 
des cas où des personnes se sont vues refuser des 
services de santé publique, des situations où la 
prestation de services de santé publique est inadé-
quate, et des cas de négligence médicale. 
En 2004, la Commission a publié une recomman-
dation générale destinée aux ministres, au niveau 
national et des districts, concernés sur les droits 
de l’homme des personnes privées de liberté ayant 
des handicaps psychosociaux. La recommandation 
s’est appuyée sur une enquête et des visites effec-
tuées dans des centres de détention à travers le 
pays afin d’examiner si ceux-ci respectaient les 
normes en matière de droits de l’homme. 

Encadré 17. Recours disponibles : exemples dans deux pays128
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2.3 renforcer les données et la responsabilité du secteur publique 

préventives soient élaborées à tous les niveaux, et 
pour identifier les problèmes critiques en matière 
de responsabilité qui doivent être adressés au 
travers de politiques et de plus d’investissements. 
L’Encadré 17 présente deux exemples de pays qui 
ont créé des commissions des droits de l’homme 
nationales ou d’autres institutions indépendantes 
chargées de traiter les plaintes relatives au droit à 
la santé. 

initiative d’ajouter aux fonctions de suivi, d’examen 
et d’action du CRU, la fonction du « recours » , 
comme présentées dans la Figure 1.

Le Groupe de travail de haut  niveau souligne, à 
l’instar du Panel indépendant sur la responsabilité, 
que les recours pour abus et violations des droits 
de l’homme et de la santé sont importants pour 
s’assurer que des mesures correctives et 

RECUEILLIR DES DONNÉES QUI TIENNENT COMPTE DES DROITS 
Les analyses montrent à quel point il 
est important de recueillir et 
d’analyser des données de qualité 
afin de surveiller plus efficacement 

les progrès réalisés en matière de droits de 
l’homme et de la santé.129,130 Tout au long des 
processus de collecte, d’analyse, de diffusion et 
d’utilisation de ces données, les droits de l’homme 
doivent être respectés. 

Les principes fondamentaux de l’auto-
identification, de la participation et de la non-
discrimination, ainsi que de la protection des 
données (notamment la protection de la vie privée 
et de la confidentialité) sont essentiels pour 
assurer l’intégrité des mesures statistiques visant à 
surveiller les droits à la santé et par la santé, pour 
lesquelles les indicateurs structurels, de processus 
et de résultat, sont importants.131

Néanmoins, dans de nombreux pays, les systèmes 
d’information sur la santé et les mécanismes qui 

leur sont associés ne disposent pas de ressources 
suffisantes et ne sont pas mis en œuvre de façon 
appropriée, ce qui rend impossible l’évaluation du 
statut sanitaire de sous-groupes de population, 
l’analyse du respect, de la promotion ou des 
violations des droits de l’homme et de la façon 
dont de telles situations contribuent plus 
généralement aux résultats en matière de santé et 
de droits de l’homme.132

Investir dans des Systèmes d’information sur la 
santé qui prennent en compte la dimension des 
droits de l’homme est essentiel. Même lorsque les 
ressources sont limitées, cet investissement peut 
produire des dividendes en favorisant une politique 
de santé efficace, performante et équitable. Ces 
systèmes exigent le recueil de données qui vont 
au-delà de celles qui sont spécifiquement 
focalisées sur la santé, notamment sur le genre, la 
situation économique, le niveau d’éducation et le 
lieu de résidence, afin de révéler les multiples 
facettes de l’inégalité. Les systèmes doivent 
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permettre l’analyse des impacts des facteurs qui 
ne sont pas liés à la santé, notamment les 
affectations budgétaires, les lois discriminatoires, 
les lois criminalisant certains services et les 
programmes scolaires qui n’incluent pas une 
éducation sexuelle complète. Il faut assurer des 
financements spécifiquement consacrés aux 
connaissances techniques, aux compétences 
analytiques et aux bonnes pratiques afin de 
s’assurer que les analyses de données tiennent 
compte des droits de l’homme. 

Les données ventilées  sont essentielles pour faire 
le suivi des liens existants entre la santé et les 
droits de l’homme. La Stratégie mondiale met 
l’accent sur cette nécessité : « La collecte de 
données ventilées par sexe et d’indicateurs sensibles 
à la dimension fondée sur le genre est essentielle à 
la surveillance et à l’évaluation des politiques et 
programmes de santé ».133 Il est nécessaire de 
disposer urgemment de données mieux ventilées 
pour comprendre et traiter les inégalités et 
promouvoir les droits de l’homme par-delà des 
considérations du genre, du sexe, de l’orientation 
sexuelle, de l’identité sexuelle ou la façon de 
l’exprimer, notamment des personnes dont les 
identités sexuelles et les façons de les exprimer sont 
diverses ou des personnes transgenres. 

Des données complètes sur l’état de santé des en-
fants ne sont pas encore recueillies. Les données 
sur la santé des adolescents sont fragmentaires. 
Peu de données, voire aucune, sont collectées sur 
la santé sexuelle et procréative des jeunes adoles-
cents ; pourtant, le déclenchement de la puberté 
peut être précoce,  en particulier parmi les filles, 
et de nombreuses femmes disent avoir eu un pre-
mier rapport sexuel avant leur quinzième anniver-

saire. En Asie, en Afrique du Nord et dans 
quelques pays francophones de l’Afrique subsaha-
rienne, les femmes non mariées sont soit exclues 
des enquêtes sur la santé et la fertilité, mais, 
quand elles sont inclues, elles ne sont pas interro-
gées sur les questions relatives à leur vie sexuelle, 
l’utilisation de moyens contraceptifs et d’autres 
questions liées à une fécondité souhaitée. 
Cependant, les études menées dans ces régions 
montrent que certaines femmes jeunes, non 
mariées, ont des relations sexuelles et qu’elles ont 
besoin de services en matière de santé sexuelle et 
procréative. Les enquêtes nationales sur la santé 
et la fertilité, qui s’appuient sur des échantillons de 
ménages, omettent souvent d’interroger les adoles-
cents dans des situations vulnérables, tels que les 
réfugiés et ceux qui vivent dans la rue.134   

Des données ventilées sont également nécessaires 
pour obtenir des données de base plus robustes, 
en particulier sur les liens entre les inégalités fon-
dées sur le de genre et celles liées à l’accès au 
système de santé.135

S’appuyer uniquement sur des indicateurs quantita-
tifs n’est pas suffisant pour intégrer une perspective 
fondée sur les droits de l’homme. Les données 
qualitatives contribuent à une compréhension plus 
complète des données de base ainsi que de l’impact 
des interventions et des résultats en matière de 
santé. Une compréhension des expériences qualita-
tives et des contextes politiques est essentielle pour 
déterminer dans quelle mesure les droits de 
l’homme sont exercés ou niés. 

Par ailleurs, des indicateurs purement quantitatifs 
peuvent être instrumentalisés en faveur de 
politiques qui nient les droits de l’homme. Par 

exemple, des politiques qui 
ont pour objet d’améliorer des 
taux de prévalence de la 
contraception, qui nient le 
principe du consentement 
préalable et éclairé ou qui 
refusent de donner aux 
femmes et aux filles 
l’autonomie nécessaire pour 
faire leur choix entre 
différentes formes de 
contraceptifs modernes, 
peuvent aboutir à des 
situations de contrainte et à 
des violations des droits de 
l’homme, telles que la 
stérilisation forcée. 
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Les méthodologies de documentation et de surveillance 
des droits de l’homme, en particulier la documentation 
et le recueil des données effectués au niveau des 
communautés, ainsi que les autres formes de 
participation significative de la société civile, sont 
également des outils cruciaux et complémentaires qui 
permettent de mieux comprendre si les États 
remplissent leurs obligations relatives aux droits de 
l’homme liées à la santé. 

Il est désormais clairement établi que les approches fon-
dées sur les droits de l’homme contribuent à améliorer 
la santé des femmes, des enfants et des adolescents. 
Des données sont encore nécessaires sur l’impact des 
interventions fondées sur les droits de l’homme sur la 
santé des femmes, des enfants et des adolescents afin 
de s’assurer que les programmes et politiques de santé 
s’appuyant sur des éléments probants reflètent les 
normes relatives aux droits de l’homme.136

Des actions urgentes sont également nécessaires pour 
augmenter les capacités nationales, notamment dans 
les organisations de la société civile, et créer les 
données nécessaires, en matière de responsabilisation, 
aux niveaux local, national, régional et mondial. Dans 
une ère où les progrès technologiques sont rapides, 
l’absence de données de qualité plus complètes 
permettant de soutenir les droits à la santé et par la 
santé est inacceptable. Les actions concrètes 
nécessaires comprennent notamment :137

•  veiller au respect des principes d’auto-identification, de 
participation, de non-discrimination et de protection 
des données lors de la collecte, de l’analyse, de la 
diffusion ou de l’utilisation des données ; 

•  établir des mécanismes de gouvernance dans 
le cadre desquels tous les utilisateurs, effectifs 
ou potentiels, de données, notamment les 
parlementaires ainsi que les jeunes hommes 
et femmes, participent activement ; 

•  intégrer stratégiquement des données quantitatives, 
qualitatives ou relatives aux politiques afin d’établir 

des rapports plus complets et plus inclusifs sur 
l’accès des personnes aux systèmes de santé et 
sur leurs expériences dans ce domaine ; 

•  assurer une collecte et une analyse complète 
des données, ventilées par sexe, âge, 
handicap, appartenance ethnique, situation 
économique et autre, qui soient pertinentes 
au plan national, afin de mieux identifier les 
femmes, les enfants et les adolescents 
victimes de discriminations dans l’exercice 
de leurs droits à la santé et par la santé ; 

•  investir dans la recherche sur la mise en 
œuvre afin de ces interventions, afin de 
s’assurer que des données et des preuves 
de bonne qualité sont disponibles sur ces 
questions ; et 

•  collecter et analyser les données relatives aux 
indicateurs qui mesurent les structures, pro-
cessus et résultats afin de permettre la réalisa-
tion d’évaluations fondées sur des données pro-
bantes sur les progrès par rapport aux engage-
ments, favorables à l’action et aux résultats. 

Tous les États doivent prendre des mesures concrètes pour renforcer les données relatives 
aux droits de l’homme à la santé et par la santé, en particulier en ce qui concerne les 
femmes, les enfants et les adolescents, conformément au Programme de développement 
durable à l’horizon 2030 et à la Stratégie mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et 
de l’adolescent. Ces données doivent pouvoir être ventilées pour rendre visible les formes de 
discrimination prohibées par le droit international, en accordant une attention particulière 
aux formes de discrimination que les méthodologies de données actuelles rendent invisibles. 

RECOMMANDATION 8 
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DES RAPPORTS SYSTÉMATIQUES SUR LA SANTÉ ET LES DROITS 
DE L’HOMME  

Le suivi de la mise en œuvre de ces mesures ne 
peut être efficace que si les rapports sur lesquels 
elle se base sont solides. Par « suivi », dans ce 
contexte signifie « fournir des informations 
importantes et actualisées sur qu’est-ce qu’il se 
passe, où, pour qui (résultats), combien est 
dépensé, où, pour quoi et pour qui (ressources) ».138 
Les approches fondées sur les droits de l’homme 
exigent un suivi holistique de la santé des femmes, 
des enfants et des adolescents aux niveaux 
national et infranational, notamment  le suivi des 
facteurs sous-jacents et liés aux droits de l’homme 
qui sont déterminent sur l’état de santé, les 
handicaps et les décès évitables. Comme indiqué 
précédemment, les causes sous-jacentes 
déterminant l’exercice des droits de l’homme sont 
la pauvreté, les inégalités fondées de genre (qui se 
manifestent dans les lois, politiques et pratiques 
discriminatoires) et la marginalisation (fondée sur 
l’âge, l’appartenance ethnique, la caste, l’origine 
nationale, le statut au regard de la législation sur 
l’immigration, le handicap ou d’autres motifs) ; 
tous ces exemples sont des violations des droits 
de l’homme. 

Pour renforcer la valeur et l’utilité du suivi des 
droits à la santé et par la santé, le Groupe de tra-
vail de haut niveau demande instamment que, en 
plus des indicateurs qui doivent être utilisés pour 

Les États sont tenus de faire 
régulièrement rapport sur la situation 
des droits de l’homme dans leur 

pays aux organes internationaux de surveillance 
des droits de l’homme, notamment grâce à 
l’examen périodique universel du Conseil des droits 
de l’homme, ainsi qu’aux organes de surveillance 
des traités que les États ont ratifiés et aux 
instances de l’ONU chargées de contrôler 
l’application des traités. Les observations, 
interprétations et recommandations qui émanent 
de ces différents organes de surveillance des droits 
de l’homme ont d’une part renforcé le principe de 
responsabilité et d’autre part clarifié la nature et 
l’étendue des obligations incombant aux États en 
matière de droits de l’homme.

Les États doivent par ailleurs prendre des mesures 
concrètes pour prendre en compte les informations 
sur les progrès réalisés, ainsi que sur toutes les 
lacunes, lesquelles peuvent être utilisées par 
différents acteurs pour améliorer le respect des 
droits de l’homme, aux niveaux local et national. 
Cependant, le Groupe de travail de haut-niveau 
note avec préoccupation que les États ont souvent 
négligé la santé et les droits des femmes, des 
enfants et des adolescents dans leurs rapports et 
la mise en œuvre des recommandations. Ceci doit 
être rectifié. 
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surveiller les progrès réalisés dans la mise en 
œuvre de la Stratégie mondiale comme convenu 
en 2016,139 des rapports supplémentaires, sur 
mesure, soient soumis à l’Assemblée mondiale de 
la santé et à l’examen périodique universel du 
Conseil des droits de l’homme. Plus spécifiquement, 
nous exhortons les États à faire rapport sur les me-
sures qu’ils ont prises, les politiques qu’ils ont adop-
tées et les ressources qu’ils ont affectées pour : 

• identifier systématiquement les points de 
référence nécessaires pour ceux qui sont 
actuellement laissés de côté, notamment grâce 
à des données ventilées sur tous les motifs de 
discrimination, et construire des stratégies 
nationales et plans d’action adaptés de façon à 
ce que soient respectés les droits à la santé et 
par la santé ; 

• réduire l’inégalité entre les sexes, éliminer la 
discrimination sexiste dans le droit et dans la 
pratique et tenter d’apporter des solutions à la 
maltraitance des enfants et à la violence sexiste ; 

• identifier et tenter de remédier aux politiques et 
pratiques discriminatoires auxquelles les 
femmes, les enfants et les adolescents sont 
confrontés dans leur accès et utilisation des 
services de santé ; 

• renforcer les connaissances, les capacités 
et les compétences des professionnels de la 
santé afin que soient respectés les droits 
fondamentaux et la santé des femmes, 
des enfants et des adolescents ; 

• sensibiliser les femmes, les enfants et les ado-
lescents à leur santé et à leurs droits fondamen-
taux, et investir dans leurs capacités à revendi-
quer et à exercer leurs droits ; 

• assurer la participation significatives des 
femmes, des enfants et des adolescents dans la 
collecte des données, les processus 
décisionnels, la mise en œuvre et le suivi en 
matière de santé ; et 

Tous les États doivent présenter des rapports publics sur les progrès réalisés dans la mise 
en œuvre des recommandations du présent rapport lors de l’Assemblée mondiale de la 
santé, dans les examens périodiques universels du Conseil des droits de l’homme et dans 
le cadre du Programme de développement durable à l’horizon 2030 et de la Stratégie 
mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent.L’OMS et le HCDH 
offrent des conseils techniques pour les aider à s’acquitter de cette tâche.

RECOMMANDATION 9

• faciliter l’accès des femmes, des enfants et des 
adolescents à la justice et aux voies de recours 
dans les cas de violation de leurs droits liés à la 
santé et dans le contexte des systèmes de santé.  

Le Groupe de travail de haut niveau note éga-
lement que la mission basée sur le principe de 
responsabilité prévue dans la Stratégie mondiale 
a encore été renforcée en mai 2016, lorsqu’une 
l’Assemblée mondiale de la santé sur la Straté-
gie mondiale a appelé les États à « renforcer le 
principe de responsabilité et le suivi à tous les 
niveaux » et a demandé au Directeur général de 
l’OMS de « faire régulièrement rapport sur les pro-
grès accomplis en matière de santé de la femme, 
de l’enfant et de l’adolescent ».140 Les États 
membres commenceront à faire rapport à l’Assem-
blée mondiale en 2017. 

Par ailleurs, sur la base des contributions appor-
tées par les États membres et d’autres, le Partena-
riat pour la santé de la mère, du nouveau-né et de 
l’enfant implique la production d’un rapport annuel 
sur le suivi des progrès. Ce document analysera 
les engagements, dépenses, résultats, processus 
et questions émergentes liés à la mise en œuvre et 
à l’impact de la Stratégie mondiale, et sera utilisé 
pour mettre les États membres et les partenaires 
devant leurs responsabilités face à leurs engage-
ments en matière de droits de l’homme pris dans 
la Stratégie mondiale. Il enrichira le rapport annuel 
du Panel indépendant sur la responsabilité ainsi 
que le Forum politique de haut-niveau pour le dé-
veloppement durable, qui sont les mécanismes de 
suivi de la mise en œuvre de l’Agenda 2030. 

Le Groupe de travail de haut-niveau considère qu’il 
est fondamental que ces documents incluent des 
rapports systématiques sur les aspects touchant les 
droits de l’homme, notamment en ce qui concerne 
les mesures prises en faveur de la mise en œuvre 
des recommandations du présent rapport.   
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Les droits de l’homme à la santé et par 
la santé c’est maintenant

Les problèmes abordés dans le présent rapport 
sont extrêmement pertinents dans tous les pays et 
dans toutes les régions du monde, notamment en 
raison des nouvelles menaces qui ont commencé à 
peser sur des progrès réalisés précédemment en 
matière de respect des droits des femmes, des 
enfants et des adolescents, notamment en ce qui 
concerne leur autonomie personnelle. 

Le Groupe de travail de haut-niveau est convaincu 
que les dirigeants doivent s’engager de toute 
urgence en faveur d’une action collective visant à 
protéger le plein exercice des droits fondamentaux 
des femmes, des enfants et des adolescents, 
notamment en ce qui concerne leur accès à des 
informations complètes, leurs droits à prendre des 

décisions de façon autonome, dans des conditions 
adaptées à leur âge, et leurs droits aux services 
nécessaires à leur santé mentale, sexuelle et 
procréative, y compris l’accès à des avortement 
sans risques.   

Alors que l’Agenda 2030,  notamment la Stratégie 
mondiale, est en cours de réalisation, le Groupe de 
travail de haut-niveau exhorte les gouvernements 
nationaux, les parlements ainsi que les 
représentants des communautés et de la société 
civile à participer activement à ces efforts. Nous 
exhortons tous les dirigeants à défendre la santé, la 
dignité et les droits de l’homme de tous, à soutenir 
la santé et les droits des femmes, des enfants et 
des adolescents, notamment grâce aux activités de 
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plaidoyer et à l’activisme. Nous appelons les 
spécialistes de la santé et des droits de l’homme, à 
tous les niveaux – infranational, national, régional 
et international -  à travailler ensemble pour 
accélérer l’obtention de résultats positifs pour les 
femmes, les enfants et les adolescents. 

Pour donner davantage d’élan à cet effort mondial, 
nous appelons le Directeur général de l’OMS et le 
Haut-Commissaire aux droits de l’homme à :

a) établir un programme de travail conjoint visant à 
soutenir la mise en œuvre de ces 
recommandations, y compris aux niveaux 
régional et national 

b) renforcer les capacités et l’expertise 
institutionnelles de leurs équipes, aux sièges 
ainsi qu’aux niveaux régional et national, pour 
aider les États à faire avancer l’exercice des 
droits de l’homme à la santé et par la santé, en 
particulier en faveur des femmes, des enfants et 
des adolescents  

c) assurer la coordination constante - et le suivi 
des progrès dans ce domaine – en vue de la 
réalisation des droits de l’homme à la santé et 
par la santé, en particulier pour les femmes, les 
enfants et les adolescents, qui favoriseront la 
diffusion rapide des bonnes pratiques.  
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Annexe B. 
Actions en matière de droits de l’homme dans 
le cadre de la Stratégie mondiale pour la santé de la 
femme, de l’enfant et de l’adolescent 

ACTIONS EN MATIÈRE DE DROITS DE L’HOMME DANS LE CADRE DE LA  STRATÉGIE 
MONDIALE POUR LA SANTE DE LA FEMME, DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT 

ENVIRONNEMENT 
FAVORABLE
(CIBLES ODD 10.3, 
16.2, 16.9, 16.10 
ET 17.18)

Recueillir des données complètes, ventilées par sexe, âge, handicap, race, appartenance ethnique, 
mobilité, situation économique et autre, pertinentes à l’échelle nationale, afin d’identifier les femmes, 
les enfants et les adolescents confrontées à des discriminations dans l’accès aux soins de santé et 
aux autres droits et services qui affectent leur santé et leurs droits de l’homme y afférents. Les 
données doivent identifier les groupes soumis à des formes multiples et transversales de 
discriminations et de disparités dans le domaine de la santé entre les populations cibles et la 
population générale, ainsi qu’au sein de ces groupes. 

Conduire une évaluation de la mesure dans laquelle les cadres juridiques et politiques existants 
respectent les normes relatives aux droits de l’homme applicables à la santé et au bien-être, 
effectuée dans le cadre d’une analyse complète, s’appuyant sur un processus participatif, inclusif et 
transparent, et tenant compte d’une consultation des parties prenantes menée d’un bout à l’autre de 
l’opération. 

Abroger, annuler ou modifier les lois et politiques qui créent des obstacles ou restreignent l’accès aux 
services de santé (y compris les droits en matière de santé sexuelle et génésique) et qui font subir 
– explicitement ou implicitement – des discriminations à l’égard des femmes, des enfants ou des 
adolescents en tant que telles, ou pour des motifs proscrits par le droit international des droits de 
l’homme. Ces mesures comprennent l’abrogation des lois qui pénalisent les conduites et décisions 
spécifiques en matière de santé sexuelle et reproductive, telles que l’avortement, les relations 
sexuelles entre personnes du même sexe, le travail sexuel et la diffusion ou la réception 
d’informations sur la santé et les droits sexuels et reproductifs.

Adopter des lois et mettre en œuvre des politiques préconisant des mesures positives visant à 
s’assurer que les services de santé essentiels, y compris les services de soins de santé primaire, les 
services liés à l’hygiène sexuelle, à la santé procréative et aux droits s’y rapportant,  les services de 
santé maternelle, les services de santé mentale ainsi que les services de santé pour les nourrissons, 
les enfants et les adolescents sont disponibles, acceptables et de bonne qualité. 

Interdire les pratiques néfastes, telles que les mariages d’enfants, précoces et forcés, la mutilation 
génitale féminine et les violences à l’égard des femmes, des enfants et des adolescents, y compris 
les violences à caractère sexiste.   

Promouvoir la mobilisation sociale, l’éducation ainsi que les programmes et campagnes d’information 
visant à éliminer les discriminations et les normes sociales néfastes et à sensibiliser à l’aide juridique 
et à la formation juridique de base les professionnels de santé et les bénéficiaires, en particulier les 
femmes, les enfants et les adolescents, y compris les groupes vulnérables et marginalisés au sein de 
ces populations. 

PARTICIPATION
(CIBLES ODD 5.5 
ET 16.7)

Renforcer les capacités des détenteurs de droits à participer et à faire valoir leurs droits, notamment 
grâce à l’éducation et à la sensibilisation, et s’assurer que des mécanismes transparents et 
accessibles, visant à favoriser la participation des parties prenantes et à faciliter une communication 
régulière entre les détenteurs de droits et les prestataires de soins de santé, sont établis et/ou 
renforcés aux niveaux communautaire, infranational et national. 

S’assurer de la participation des parties prenantes à la définition des priorités, à la conception, à la 
mise en œuvre, à la surveillance et à l’évaluation des programmes et politiques, et aux mécanismes 
de responsabilisation. Cet objectif peut être atteint en créant et/ou en renforçant la participation 
transparente et le dialogue social ou des mécanismes impliquant de multiples parties prenantes aux 
niveaux communautaire, infranational et national et en s’assurant que les résultats de la participation 
enrichissent les programmes et politiques infranationaux, nationaux et mondiaux relatifs à la santé 
des femmes, des enfants et des adolescents. 
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ACTIONS EN MATIÈRE DE DROITS DE L’HOMME DANS LE CADRE DE LA  STRATÉGIE 
MONDIALE POUR LA SANTE DE LA FEMME, DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT 

ÉGALITE ET NON 
DISCRIMINATION 
(CIBLES ODD 3.8, 5.1, 
5.2, 5.3 ET 10.2)

Élaborer et financer une stratégie nationale visant à apporter une réponse aux discriminations 
auxquelles sont confrontés les femmes, les enfants et les adolescents dans leur accès aux services 
de santé et aux soins de santé, en tenant compte, en particulier, des discriminations fondées sur le 
sexe et l’âge.  

Adopter des mesures visant à lever les obstacles spécifiques dressés devant les femmes, enfants et 
adolescents des groupes de population vulnérables et marginalisés, notamment en fournissant aux 
peuples autochtones des services de santé culturellement appropriés, en fournissant des informations 
en matière de santé dans des formats accessibles aux personnes qui ont un handicap, et en 
garantissant une couverture sanitaire aux populations migrantes munies de papiers ou sans papiers. 

PLANIFICATION ET 
BUDGETISATION
(CIBLE 16.7)

Formuler des stratégies complètes, fondées sur les droits, coordonnées et multisectorielles ainsi que 
des plans d’action dotés de ressources suffisantes visant à assurer l’accessibilité, la disponibilité, 
l’acceptabilité et la qualité des installations, biens et services, sans discrimination et pour tenter 
d’apporter une réponse aux obstacles à l’accès. Les plans d’action doivent comprendre des cibles et des 
indicateurs hiérarchisés grâce à des processus participatifs et inclusifs et doivent accorder une 
attention particulière aux femmes, aux enfants et aux adolescents. 

Établir des processus de budgétisation participative axés sur la transparence et la promotion de 
l’implication des femmes, des enfants et des adolescents dans la surveillance de l’affectation et de 
l’utilisation de leurs ressources en matière de santé. 

SERVICES FONDÉS SUR 
LES DROITS
(CIBLES ODD 3.1, 3.7, 
3.8 ET 5.6)

Formuler des stratégies complètes, grâce à des processus consultatifs et à la participation des 
utilisateurs, afin d’assurer l’accès à des soins de santé de grande qualité et abordable pour les maladies 
affectant les femmes, les enfants et les adolescents, dans un environnement qui garantit une prise de 
décision libre et éclairée, dans le respect de leur autonomie, de leur capacité d’exercer un pouvoir et de 
leur droit à la vie privée. Les informations, conseils en matière de santé et l’éducation sanitaire, y 
compris l’éducation sexuelle complète, doivent s’appuyer sur des éléments probants, être conformes 
aux droits de l’homme et être facilement disponibles et accessibles aux femmes,  aux adolescents et 
aux enfants, en fonction de leur degré de maturité. 

Fournir l’accès universel à la couverture sanitaire pour toutes les femmes, tous les enfants et tous les 
adolescents, y compris ceux qui appartiennent à des populations marginalisées ou vulnérables et ceux 
qui ne sont pas employés au sein du secteur formel. La couverture doit identifier les interventions 
prioritaires garanties et doit couvrir l’accès pendant toute la durée de la vie. Les services doivent être 
gratuits au point d’accès, en particulier pour les personnes dont la mobilité est limitée ou qui ne 
disposent pas d’une source de revenu indépendante, afin d’assurer la protection du droit des 
adolescents et des femmes à la vie privée et la confidentialité lors de l’accès aux services de santé. 

Fournir une formation complète aux droits à la santé des femmes, des enfants et des adolescents, y 
compris à la santé sexuelle et aux droits en matière de procréation, à l’impact de la discrimination et 
à l’importance de la communication et du respect de la dignité des patients dans les établissements 
de soins de santé, qui font partie intégrante de toute formation des professionnels de santé.  

DETERMINANTS DE LA 
SANTE
(CIBLES ODD 1.3, 1.4, 
1.5, 2.1, 2.2, 3.1–3.7, 4, 
5, 6.1, 6.2 ET 8.5)

Identifier les déterminants structurels et autres de la santé des femmes, des enfants et des 
adolescents, tels que la pauvreté, une alimentation inappropriée, une éducation insuffisante et un 
logement inadéquat, en s’appuyant sur une approche participative et dans le but d’élaborer des 
stratégies complètes visant à améliorer la santé des femmes, des enfants et des adolescents. 

Créer des mécanismes de coordination efficace entre les différents ministères et organismes 
– notamment l’éducation, la santé et les finances – et élaborer des approches multisectorielles 
visant à autonomiser les femmes, les enfants et les adolescents de façon à ce qu’ils puissent 
faire valoir leurs droits à la santé et autres droits connexes. 

ACCOUNTABILITY
(SDG TARGETS 16.3, 
16.6 AND 16.7)

Conduire régulièrement des examens nationaux et infranationaux, d’une manière pleinement 
participative et inclusive, des résultats des systèmes de santé, et l’identification des groupes 
vulnérables ou de ceux qui subissent des discriminations dans leur accès aux soins de santé. 

Créer et/ou renforcer des processus et des mécanismes transparents, inclusifs et participatifs, 
disposant de l’autorité compétente pour recommander des mesures correctives, visant à une 
responsabilisation indépendante – aux niveaux national, régional et mondial – des systèmes de santé 
et judiciaire. Ils comprennent les tribunaux et les organes quasi-judiciaires et non judiciaires, les 
mécanismes de plaintes au sein du système de santé, les institutions nationales des droits de 
l’homme, les médiateur(rice)s et les associations professionnelles.

Élaborer une stratégie nationale visant à promouvoir l’accès des femmes, des enfants et des 
adolescents aux mécanismes de justice et allouer des fonds suffisants de façon à assurer 
l’accessibilité financière, la disponibilité et l’accès des femmes, des enfants et des adolescents. Parmi 
les mesures possibles, les responsables pourront identifier et lever les obstacles à l’accès, tels que le 
coût, en fournissant une assistance juridique gratuite, la création de tribunaux mobiles ou de 
mécanismes de recours quasi-judiciaires visant à améliorer l’accès physique, et s’assurer que les 
services sont disponibles dans des langues qui sont comprises par les communautés de clients.  
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