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Il est nécessaire de combattre les violations des droits de l’homme si l’on veut mettre fin à la propagation de 

l’épidémie de VIH chez les jeunes femmes. Les Objectifs de développement durable ne pourront faire changer 
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Terry McGovern est président du Heilbrunn Department of Population and Family Health, Mailman School of Public Health, 
Columbia University, USA.

Johanna Fine est avocate, spécialiste des droits de l’homme, précédemment rattachée au Center for Reproductive Rights, USA.

Carolyn Crisp est jeune diplômée de la Columbia University’s Mailman School of Public Health et exerce actuellement comme 
consultante indépendante en santé publique.

Emily Battistini, jeune diplômée du programme de double diplôme médecine et santé publique de la Columbia University, travaille 
actuellement comme chercheuse pour le Projet YIELD.

Veuillez adresser vos correspondances à Terry McGovern. E-mail : tm457@cumc.columbia.edu.

Conflits d’intérêts : Aucun déclaré.

Copyright © 2017 McGovern, Fine, Crisp et Battistini. Article en libre accès diffusé sous licence non commerciale Creative Commons 
Attribution (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/), qui permet une utilisation, une diffusion et une reproduction non 
commerciales illimitées sur tout support, sous réserve de citer l’auteur original et la source.

Introduction 

Nous savons depuis longtemps que les interventions 
biomédicales ne suffiront pas à endiguer l’épidémie 
de VIH chez les jeunes femmes et les filles en Af-
rique subsaharienne. Dans l’histoire de la riposte 
mondiale au VIH, les responsables politiques ont 
montré à maintes reprises leur incapacité à agir 
contre des violations des droits de l’homme pro-
fondément enracinées. L’inégalité entre les sexes 
― dont les manifestations vont de la persistance du 
non-respect de la santé sexuelle et reproductive et 
des droits des femmes aux injustices économiques 
perpétuées par la loi ― est propice à la proliféra-
tion du VIH chez les jeunes femmes et les filles. 
Cette corrélation entre les violations des droits de 

l’homme et la situation de santé préoccupante des 
femmes et des filles n’a pas été prise en compte par 
les Objectifs du Millénaire pour le développement 
(OMD), qui visaient à éliminer l’extrême pauvreté 
et n’ont pas correctement mesuré les moteurs de 
la propagation du VIH dans cette population. 
Les Objectifs de développement durable (ODD) 
promettent, à cet égard, de réduire les facteurs 
interdépendants qui produisent ou contribuent à 
l’inégalité entre les sexes, en réduisant également 
l’impact de l’inégalité entre les sexes sur la santé et 
le VIH.

Nous commencerons par décrire les facteurs en-
vironnementaux de la propagation du VIH chez 
les jeunes femmes et les filles en Afrique subsa-
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harienne. Nous évoquerons ensuite brièvement 
les occasions manquées par les OMD. Puis nous 
démontrerons qu’il est essentiel d’avoir recours 
à un cadre fondé sur les droits de l’homme pour 
tenir la promesse d’amélioration de la santé sexuelle 
et reproductive des femmes et des filles, avant 
d’aborder plus en détail les ODD, et plus particu-
lièrement l’indicateur ODD 5.6.2. Nous conclurons 
par une présentation de la dynamique politique 
du processus entourant les ODD et en émettant 
des propositions visant à garantir l’exhaustivité et 
l’exactitude des données portant sur les indicateurs.

Les facteurs responsables de l’épidémie de 
VIH chez les jeunes femmes et les filles

L’épidémie de VIH a de lourdes conséquences sur 
les jeunes femmes et les filles. Les causes premières 
de cet impact dévastateur sont complexes, multi-
factorielles et interdépendantes. Elles incluent en 
effet des épidémies convergentes telles les IST (in-
fections sexuellement transmissibles), les violences 
sexuelles et physiques, l’utilisation de drogue, ainsi 
que des enjeux de plus grande échelle tels l’injus-
tice économique, les inégalités structurelles, une 
participation insuffisante à la vie politique et la 
généralisation du non-respect et du manquement 
aux droits reproductifs. À titre d’exemple, dans les 
premières années de l’épidémie de VIH aux États-
Unis, les femmes et les filles vivant avec le VIH 
étaient ignorées et négligées tant par les autorités 
politiques que par le corps médical. La situation 
ne s’est améliorée que grâce à un long travail de 
sensibilisation.1 Dans d’autres parties du monde, les 
systèmes de santé ont souvent enfreint les droits des 
femmes plutôt que de répondre à leurs besoins, par 
des pratiques coercitives à l’image des cas de stérili- 
sation et d’avortement forcés rapportés au Kenya, 
en Afrique du Sud, en Chine et au Cambodge.2 

C’est d’autant plus tragique que le fardeau du 
VIH, notamment en Afrique subsaharienne, 
pèse de manière disproportionnée sur les jeunes 
femmes et les filles, qui sont biologiquement plus 
vulnérables à la maladie et qui, en outre, n’ont pas 
accès aux services médicaux et de prévention, sans 
oublier leur situation d’impuissance relative due 
à des normes de genre restrictives et à un statut 
juridique inférieur. De plus, avec la progression de 

l’épidémie mondiale, les jeunes femmes paient un 
tribut particulièrement lourd. En 2015, l’ONUSIDA 
a estimé à 2,3 millions le nombre de femmes de 15 à 
24 ans vivant avec le VIH dans le monde, soit 60 % 
de l’ensemble des jeunes (15–24 ans) vivant avec le 
VIH. Cette tendance se vérifie également dans les 
taux des nouvelles infections, qui sont particulière-
ment élevés en Afrique subsaharienne. Ainsi, en 
2015, les femmes représentaient 56 % des nouvelles 
infections dans la population adulte de 15 ans et 
plus, et les femmes de 15 à 24 ans 66 % des nouvelles 
infections chez les jeunes.3 La suite de cette section 
fournit un aperçu de la superposition des inégalités 
qui favorisent l’épidémie de VIH chez les femmes 
et les filles.

L’inégalité entre les sexes et ses effets sur la 
sécurité économique, l’accès à l’éducation et la 
santé 
Malgré la ratification massive des conventions et 
traités internationaux en faveur de l’égalité entre les 
sexes, l’inégalité entre les sexes persiste en Afrique 
subsaharienne et partout dans le monde. Ce cons- 
tat a des ramifications économiques évidentes, par 
exemple les disparités de salaire entre hommes et 
femmes en Afrique subsaharienne comptent parmi 
les plus élevées au monde, et les femmes ont un statut 
inférieur dans plusieurs pays de cette région.4 Non 
seulement cela accentue la vulnérabilité des femmes 
et des filles en les rendant dépendantes des revenus 
des hommes de leur famille, mais les conséquences 
sont encore plus lourdes eu égard aux répercussions 
sur l’accès à l’éducation. L’éducation est un facteur 
clé. Les femmes ayant un niveau d’études supérieur 
sont généralement plus âgées lorsqu’elles ont leurs 
premiers rapports sexuels et lorsqu’elles se marient. 
Un niveau d’études plus élevé est également plus fa-
vorable à l’auto-efficacité, à la stabilité économique 
et à la négociation de rapports sexuels protégés.5 
Tous ces facteurs sont considérés comme offrant 
une protection contre le VIH  ; l’impossibilité fi-
nancière pour plusieurs familles des pays à revenu 
faible d’Afrique subsaharienne d’envoyer leurs filles 
à l’école est donc préoccupante du point de vue de 
la santé.

Nous sommes également en présence d’un effet 
d’endogénéité. Du fait de leur statut inférieur sur 
le marché du travail, le rôle des femmes se limite 
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à prendre soin de leur famille (ce qui est considéré 
comme leur rôle traditionnel dans certains États). 
Or, l’épidémie de VIH a tellement alourdi le fardeau 
des aidants que les impacts physiques, sociaux et 
psychologiques de cette tâche rendent les femmes 
plus vulnérables au VIH. Les femmes et les filles 
représentent 66 à 90% de tous les aidants des per-
sonnes atteintes du sida dans le monde et deux tiers 
de tous les aidants des personnes vivant avec le VIH 
dans le sud de l’Afrique ― le fardeau de cette tâche 
étant exacerbé dans les milieux ruraux et pauvres 
en ressources.6 L’impact de cette répartition du tra-
vail d’aidant est catastrophique. En effet, des jeunes 
filles qui auraient dans d’autres circonstances eu 
les moyens d’aller à l’école manquent souvent les 
cours car leur famille a besoin d’elles. Lorsque les 
exigences économiques liées aux soins se font par-
ticulièrement sentir, certaines de ces filles peuvent 
se tourner vers un travail en marge de l’économie 
officielle afin de subvenir aux besoins de leur fa-
mille. D’autres encore se tournent parfois vers le 
travail du sexe ou l’échange de services sexuels, ce 
qui les expose encore plus au risque de contracter 
le VIH.7 Ainsi, les lourds fardeaux portés par les 
aidants peuvent contribuer à la propagation de 
l’épidémie.

L’inégalité entre les sexes et ses effets encore plus 
directs sur la santé des femmes
L’inégalité entre les sexes a également des effets 
plus directs sur la santé, l’un des exemples les plus 
parlants étant l’omniprésence des violences faites 
aux femmes et aux filles. Selon l’Organisation mon-
diale de la Santé, près de 35% des femmes dans le 
monde déclarent avoir subi des violences sexuelles 
ou physiques au cours de leur vie, et près d’un tiers 
des femmes engagées dans une relation témoignent 
d’abus physiques ou sexuels de la part de leur parte-
naire.8 Les femmes qui font régulièrement l’objet de 
violences sont moins enclines à négocier des rap-
ports sexuels protégés et à demander des services 
de dépistage et conseils en matière de VIH. En 
outre, des études menées en Inde et en Tanzanie ont 
montré, sans surprise, l’existence d’un lien entre les 
violences entre partenaires intimes et la prévalence 
de l’infection à VIH chez les femmes (même si, il 
faut le souligner, d’autres études ont démontré que 
ce constat n’était vrai que dans certains milieux).9 
En outre, de nombreuses femmes séropositives 

préfèrent ne pas divulguer leur statut à leurs parte-
naires par crainte des représailles.10

Diverses études démontrent qu’il existe des liens 
supplémentaires entre l’inégalité fondée sur le sexe 
et la santé des femmes. Par exemple, une étude 
récente en Tanzanie a démontré que la perception 
que certains hommes avaient des femmes comme 
étant des objets sexuels les incitait à exiger de leur 
femme des rapports sexuels, en plus d’avoir de 
fréquents rapports extraconjugaux ― des com-
portements qui exposent les femmes mariées à un 
risque accru de contracter le VIH par l’entremise 
de leur mari.11  Par ailleurs, les mêmes normes qui 
encouragent la soumission sexuelle chez les femmes 
se traduisent également par une diminution de leur 
autonomie pour la négociation de rapports sexuels 
protégés ― ce qui interagit de plusieurs façons 
malencontreuses avec la dépendance envers les 
méthodes de prévention contrôlées par les hommes, 
telles que le préservatif.12 Ce n’est que récemment 
que des progrès prometteurs ont été réalisés dans le 
domaine des microbicides, lesquels sont maintenant 
susceptibles de devenir une stratégie de prévention 
efficace contrôlée par les femmes.13 

L’inégalité entre les sexes dans les systèmes de 
santé
Lorsque les systèmes de santé reflètent les normes 
sexuelles dominantes, cela crée davantage d’inéga- 
lités. On le constate dans de nombreuses situations, 
notamment dans les mauvais traitements reçus par 
les femmes qui accouchent en milieu hospitalier (dus 
notamment aux voies insidieuses par lesquelles les 
normes patriarcales dénaturent la relation médecin- 
patient).14 En ce qui nous concerne, toutefois, la 
meilleure illustration est fournie par la pratique 
de la stérilisation forcée, laquelle est typiquement 
justifiée soit par la prévention de la transmission 
verticale soit par la croyance discriminatoire se- 
lon laquelle les femmes vivant avec le VIH ne sont 
pas faites pour être mères. De telles violations des 
droits ont été établies en Namibie et en Afrique 
du Sud. Elles touchent dans la plupart des cas des 
femmes marginalisées et vivant à des endroits où la 
législation en matière de consentement chirurgical 
est peu ou pas appliquée. Il est pratique courante 
de stériliser des femmes venues subir une autre 
intervention, de demander leur consentement pen-
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dant l’accouchement, d’obtenir le consentement 
auprès d’hommes de leur famille, de priver les 
femmes de traitement jusqu’à ce qu’elles donnent 
leur consentement et de leur offrir de l’argent ou de 
la nourriture en échange de la stérilisation. Dans 
certains cas, les femmes font également l’objet de 
violations des règles de confidentialité (par exem-
ple, la divulgation de leur statut VIH aux autorités) 
et de signes manifestes d’hostilité de la part du per-
sonnel de santé, qui est rarement sanctionné pour 
de tels actes.15 

Ce sont quelques-uns des exemples les plus cho-
quants de défaillances du système de santé. Il existe 
aussi d’autres exemples, plus subtils, parmi lesquels 
l’importance excessive accordée aux programmes 
de prévention de la transmission du VIH de la 
mère à l’enfant. S’ils ont été extrêmement efficaces 
pour la prévention de la transmission verticale, ces 
programmes négligent souvent les besoins de soins 
de santé des femmes vivant avec le VIH, surtout à 
l’issue de la fenêtre au cours de laquelle la trans-
mission verticale est possible. Ces programmes ne 
sont pas non plus à l’abri des problèmes évoqués 
plus haut car eux aussi portent souvent atteinte aux 
droits des femmes par non-respect des principes 
de confidentialité, non-obtention du consentement 
éclairé ou défaut de fourniture du traitement médi-
cal adapté.16

Plus largement, ces défaillances du système de 
santé ― qui ne sont pas seulement des défauts de 
soins mais également des violations des droits de 
l’homme ― renforcent la nécessité pour les États 
d’adopter des lois et réglementations de nature à 
préserver la santé sexuelle et reproductive et les 
droits qui s’y rapportent.

La promesse de droits de l’homme 
internationaux pour améliorer la santé 
sexuelle et reproductive des femmes et des 
filles 

La garantie du respect des droits sexuels et 
reproductifs est un aspect fondamental du dévelop-
pement durable. Les droits sexuels et reproductifs 
font partie intégrante d’une multitude de garanties 
fondamentales en matière de droits de l’homme, 
parmi lesquelles le droit à la vie, à la santé, à la 
vie privée, à l’information, à la protection contre 

la discrimination et contre tout traitement cruel, 
inhumain et dégradant, entre autres.17 Ces droits se 
retrouvent dans les lois et constitutions nationales, 
ainsi que dans les documents fondamentaux et 
universellement reconnus en matière de droits de 
l’homme. Ils sont également définis et développés 
dans des documents plus récents, comme les traités 
internationaux et régionaux relatifs aux droits de 
l’homme, les déclarations interprétatives et les docu- 
ments de consensus politique.18 

Les traités mondiaux et régionaux relatifs aux 
droits de l’homme ― y compris la Convention sur 
l’élimination de toutes les formes de discrimination 
à l’égard des femmes, la Convention relative aux 
droits de l’enfant et le Protocole relatif à la Charte 
africaine des droits de l’homme et des peuples rela-
tif aux droits des femmes en Afrique ― confèrent 
une protection spécifique aux droits fondamen-
taux des femmes et des filles. En outre, une série 
de documents adoptés lors des conférences des 
Nations Unies (ONU), au premier rang desquels 
le Programme d’action de la CIPD de 1994, fait le 
lien entre les responsabilités des gouvernements 
en vertu des traités internationaux et leurs obliga-
tions de défense des droits sexuels et reproductifs.19 
En vertu du droit international relatif aux droits 
de l’homme, les États sont tenus de prendre des 
mesures pour parvenir progressivement à la 
pleine réalisation du droit à la santé sexuelle et 
reproductive. Comme souligné par l’observation 
22 du Comité des droits économiques, sociaux 
et culturels, «  Les États parties doivent agir aussi 
rapidement et efficacement que possible en vue de 
la pleine réalisation du droit à la santé sexuelle et 
procréative [...] et utiliser tous les moyens appro-
priés, y compris l’adoption de mesures législatives 
et budgétaires, ou autres.  »20 Les États sont tenus 
de veiller à ce que des lois et politiques soient en 
place pour garantir l’accès à la santé sexuelle et re-
productive et aux droits qui s’y rapportent. Il existe 
donc un lien direct entre le droit relatif aux droits 
de l’homme et ce que l’indicateur ODD 5.6.2 vise à 
mesurer : les lois garantissant l’accès aux soins de 
santé sexuelle et reproductive.

Le Programme d’action de Beijing s’appuie sur le 
consensus atteint lors de la CIPD de 1994, qui a été 
approuvé par 179 États et vient d’être reconduit à 
la CIPD+20 en 2014.21 Le Programme d’action de 
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Beijing garantit aux femmes le droit à des services 
et à des informations en matière de santé sexuelle 
et reproductive et, dans sa description détaillée de 
ce que cela implique, définit ce qui constitue un 
niveau adéquat de soins de santé, d’information 
et d’éducation en matière de santé sexuelle et re-
productive. Le Programme d’action de Beijing vise 
également à améliorer la santé sexuelle et reproduc-
tive et l’éducation des femmes à travers plusieurs 
recommandations de réformes politiques, dont 
l’élévation du niveau d’éducation et de formation 
des femmes, l’amélioration de l’accès des femmes 
à des services de santé et à des informations ap-
propriées et abordables, ainsi que des initiatives 
destinées à perfectionner les soins et l’éducation 
dont bénéficient les femmes en matière de VIH et 
d’IST.

Ces documents de consensus internationaux, et la 
jurisprudence et les commentaires des mécanismes 
des droits de l’homme qui en sont issus, ont précisé 
les paramètres du droit aux soins, à l’éducation et à 
l’information en matière de santé sexuelle et repro-
ductive. Ce droit s’applique tout au long du cycle 
de vie de la femme ― notamment relativement à 
la grossesse et l’accouchement, la contraception et 
la planification familiale, l’avortement et les soins 
post-avortement, l’éducation sexuelle complète, et 
la santé et le bien-être sexuels.

Notamment, les organes de surveillance des traités 
de l’ONU ― qui sont des comités d’experts in-
dépendants nommés pour surveiller la mise en 
œuvre par les États des principaux traités inter-
nationaux relatifs aux droits de l’homme ― ont 
élaboré des normes solides en matière de droits 
de l’homme concernant le droit des femmes et des 
filles à une grossesse et à un accouchement sans 
risques, en l’inscrivant parmi les droits à la vie, à la 
santé, à l’égalité et à la protection contre la discri- 
mination et contre tout traitement cruel, inhumain 
et dégradant. Ces garanties englobent les droits des 
femmes à la gamme complète de services liés à la 
grossesse et à la post-natalité, ainsi que l’aptitude 
à accéder à ces services sans subir aucune dis-
crimination, contrainte ni violence.22 En outre, les 
femmes et les filles doivent être capables d’exercer 
leur autonomie reproductive en décidant du nom-
bre d’enfants qu’elles souhaitent mettre au monde 
et de l’espacement des grossesses. Elles doivent 

aussi disposer d’informations adaptées sur la santé 
maternelle et posséder l’autonomie nécessaire pour 
recourir aux services de santé maternelle.23 De ce 
fait, les États ont le devoir de prévenir et de lutter 
contre la mortalité maternelle et périnatale en 
garantissant des soins anténataux, périnataux et 
postpartums ; de lutter contre le mariage précoce et 
les grossesses précoces et à haut risque ; de mettre à 
disposition des services de prévention, de dépistage 
et de traitement du VIH/sida pendant la grossesse ; 
et de garantir l’accès à l’éducation et à l’emploi des 
femmes et des filles enceintes, ainsi que l’accès de 
toutes les femmes à des informations et des services 
sur l’infertilité.24 

En outre, les organes de surveillance des traités 
relatifs aux droits de l’homme ont invariablement 
conclu que les femmes et les adolescentes ont le 
droit d’avoir accès à des informations et des services 
sur la contraception. Ils ont également reconnu 
l’existence d’une corrélation entre le besoin non 
satisfait d’une contraception et les taux élevés de 
grossesse, d’avortement et de mortalité maternelle 
chez les adolescentes.25 Ces organes ont également 
souligné les obstacles à l’accès des femmes aux 
informations et aux services en matière de contra-
ception, à savoir les coûts prohibitifs, l’obligation 
d’obtenir l’autorisation d’un tiers et les restrictions 
d’accès du fait de l’état matrimonial ou de l’âge.26 
Ils ont reconnu que ces obstacles constituent des 
violations potentielles des droits à la santé et à la 
protection contre la discrimination, et ont exigé 
des États qu’ils garantissent l’accès des femmes à 
une gamme complète d’informations et de services 
de qualité en matière de contraception et de plani-
fication familiale.27

Le droit à l’avortement exige des États qu’ils ga-
rantissent l’accès à des informations et des services 
pour un avortement légal et sans risques, y compris 
des soins post-avortement. Les organes de surveil-
lance des traités ont invariablement reconnu le lien 
existant entre une réglementation restrictive en 
matière d’avortement, des taux élevés d’avortement 
non médicalisé et la mortalité maternelle.28 Ils ont 
donc appelé les États à dépénaliser l’avortement, 
au moins dans les situations où la grossesse met en 
danger la vie ou la santé de la femme, est consécutive 
à un viol ou un inceste, ou est liée à une malforma-
tion fœtale sévère.29 Ils ont par ailleurs reconnu que 
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l’interdiction de l’avortement était contraire aux 
principes fondamentaux des droits de l’homme.30 
En outre, les organes de surveillance des traités ont 
indiqué que des services d’avortement sûrs et légaux 
doivent être accessibles dans la pratique et que l’op-
position à ces services ou l’instauration d’obstacles 
à leur accès nuisent à l’autonomie reproductive des 
femmes et peuvent constituer une violation des 
droits à la santé, à la vie privée, à la protection con-
tre la discrimination et contre tout traitement cruel, 
inhumain et dégradant.31 Dans ce contexte, ils ont 
enjoint aux États d’établir des directives claires pré-
cisant les conditions dans lesquelles l’avortement 
est légal et de supprimer les obstacles à son accès, 
notamment l’obligation d’obtenir l’autorisation 
d’un tiers (par exemple le consentement du con-
joint), le délai de réflexion obligatoire et l’obligation 
de recevoir des conseils biaisés.32 Par ailleurs, les 
États doivent réglementer les refus de soins fondés 
sur la clause de conscience de façon à ce qu’ils 
n’entravent pas l’accès des femmes aux services de 
santé reproductive et doivent veiller à ce que de tels 
refus ne puissent être invoqués qu’à titre individuel 
et ne soient pas institutionnalisés.33 Les organes de 
surveillance des traités ont également indiqué que 
les États doivent garantir l’accès à des soins post- 
avortement confidentiels et adaptés, et veiller à ce 
que ceux-ci ne soient pas conditionnels à des aveux 
de la part des patientes qui ont eu recours à des 
services illégaux pour avorter (ces aveux pourraient 
éventuellement servir de motif pour intenter des 
poursuites criminelles contre ces patientes). De tels 
agissements pourraient constituer des traitements 
cruels, inhumains et dégradants.34 

Une éducation complète à la sexualité ― incluant 
l’éducation à la prévention des IST et du VIH ― est 
incluse dans ces droits fondamentaux. Notamment, 
le droit à la santé nécessite que les États suppriment 
toutes les barrières à l’accès à l’éducation et à l’in-
formation sur la santé, y compris tous les obstacles 
à l’éducation sexuelle, à l’instar du consentement 
parental obligatoire.35 Les organes de surveillance 
des traités de l’ONU ont reconnu que l’éducation 
sexuelle contribue à la prévention du VIH/sida, de 
la grossesse des adolescentes, des grossesses non 
désirées, des avortements et des décès maternels.36 
Ils ont également déclaré que les États devaient ga-
rantir l’accès des adolescentes à l’information sur la 

santé sexuelle et reproductive en mettant en œuvre 
des programmes d’éducation à la sexualité non 
seulement dans les écoles mais aussi dans d’autres 
cadres afin de s’adresser aux enfants non scolarisés.37 
Les organes de surveillance des traités ont aussi 
indiqué que les informations en matière de santé 
sexuelle et reproductive devaient être complètes et 
scientifiquement exactes.38 Ainsi, les programmes 
d’éducation à la sexualité doivent inclure des infor-
mations sur la prévention des grossesses non désirées, 
sur la santé et les droits sexuels et reproductifs, les 
risques de l’avortement non médicalisé, les aspects 
légaux de l’avortement et la prévention des IST, dont 
le VIH.39 Ils doivent également viser à transformer 
les perceptions et les tabous d’ordre culturel sur la 
sexualité des adolescents et l’égalité entre les sexes, et 
aborder d’autres thèmes relatifs à la santé et au bien- 
être sexuels et reproductifs.40 Eu égard aux ODD 
relatifs à la santé (ODD 3) et à l’éducation (ODD 4), 
l’éducation complète à la sexualité est essentielle car 
elle permet à chacun d’agir de manière autonome en 
prenant des décisions éclairées en matière de repro-
duction et de sexualité.

De plus, les normes en matière de droits de l’hom-
me stipulent que les adolescents et les jeunes ont 
droit à des mesures de protection spéciales visant 
à garantir qu’ils puissent exercer leurs droits fon-
damentaux, parmi lesquels leurs droits sexuels et 
reproductifs.41 La Convention relative aux droits 
de l’enfant reconnaît que les adolescents ont la 
capacité, en devenir, de prendre des décisions sur 
leur propre bien-être et que les adolescents en me-
sure de prendre des décisions intelligentes sur leur 
santé doivent se voir accorder l’autonomie et «  la 
liberté de rechercher, de recevoir et de répandre 
des informations et des idées de toute espèce ».42 La 
Convention affirme que les États doivent accorder 
aux enfants le droit de consentir aux interventions 
relatives à la santé sexuelle ― notamment à l’édu-
cation et aux services liés aux soins des IST et du 
VIH, à la contraception et à l’avortement médica- 
lisé ― sans l’avis des parents. Ces engagements ont 
récemment été réaffirmés dans l’observation 20 du 
Comité des droits de l’enfant, qui aborde la ques-
tion de l’évolution de la norme de consentement 
applicable aux situations concernant la santé des 
adolescents.43 De plus, les organes de surveillance 
des traités relatifs aux droits de l’homme ont appelé 
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les États à garantir l’accès des adolescents à l’éduca-
tion et à l’information sur la sexualité, à supprimer 
l’obligation d’obtenir l’autorisation d’un tiers pour 
obtenir des informations et des services relatifs à 
la santé sexuelle et reproductive, à dépénaliser les 
relations sexuelles consensuelles entre adolescents 
et à interdire les pratiques traditionnelles préju-
diciables qui portent atteinte au droit à la santé, 
telles que les mutilations génitales féminines et le 
mariage précoce.44 

Les multiples traités et documents garantissant les 
droits sexuels et reproductifs défendent également 
le droit d’avoir des expériences sexuelles de façon 
autonome et sans subir de contraintes. Cela inclut 
la protection contre les violences fondées sur le 
genre. L’interdépendance entre la violence et la 
santé sexuelle et reproductive est abordée dans le 
Programme d’action de la CIPD ainsi que dans le 
Programme d’action de Beijing, ce dernier affir-
mant le droit à prendre des décisions en matière de 
reproduction à l’abri de toute discrimination, con-
trainte et violence.45 Pour déterminer le niveau des 
garanties offertes aux citoyens en matière de santé 
sexuelle et reproductive, il est essentiel de mesurer 
jusqu’où sont allés les États membres de l’ONU 
dans l’intégration dans la loi de politiques contre 
les violences fondées sur le genre. Ces normes et 
principes réunis servent de cadre sur lequel fonder 
la vision et les objectifs de développement mondial. 
L’indicateur 5.6.2 des ODD mesure le nombre de 
pays dotés de textes législatifs et réglementaires 
garantissant l’accès à ces droits.

Les Objectifs du Millénaire pour le 
développement et les droits des femmes : 
Une occasion manquée

Dans le contexte actuel, il apparaît clairement que les 
initiatives mondiales d’évaluation des progrès réali- 
sés pour les droits des femmes n’ont pas contribué 
à éclaircir les mécanismes favorisant l’épidémie 
actuelle de VIH/sida chez les jeunes femmes et les 
filles en Afrique subsaharienne. Lors du Sommet 
du Millénaire en 2000, les États membres des Nations 
Unies ont défini huit cibles quantifiables et assorties 
de délais ― les OMD ― afin de mettre en œuvre le 
Programme d’action de Beijing et les engagements 
pris par l’Assemblée générale des Nations Unies 

dans ce domaine. Ces cibles ont été élaborées afin 
d’encourager et d’évaluer les progrès à l’échelle 
nationale.46 L’OMD 3, qui portait sur l’égalité des 
sexes et l’autonomisation des femmes, avait comme 
indicateurs principaux l’augmentation des inscrip-
tions dans l’enseignement primaire et le nombre 
de femmes élues  ; il ne mesurait aucunement les 
violences à l’égard des femmes et les lois discri- 
minatoires.47 De même, l’OMD 6, qui portait sur le 
VIH/sida, le paludisme et d’autres maladies, pro-
mettait d’enrayer la propagation du VIH/sida et de 
commencer à inverser la tendance d’ici à 2015, de 
garantir à tous ceux qui en avaient besoin l’accès 
aux traitements contre le VIH/sida  d’ici à 2010, 
et de maîtriser le paludisme et d’autres maladies 
graves et de commencer à inverser la tendance d’ici 
à 2015. Les trois seuls indicateurs relatifs à l’adoles-
cence étaient la réduction de la prévalence du VIH 
dans les populations de 15 à 24 ans, la diffusion de 
l’utilisation du préservatif lors des rapports sexuels 
avec des partenaires occasionnels et l’augmentation 
de la proportion de la population âgée de 15 à 24 ans 
bénéficiant d’un niveau correct de connaissance 
du VIH/sida. Bref, dans l’ensemble, les OMD n’ont 
rien fait pour soutenir les efforts collectifs visant à 
combler l’absence flagrante de données sur la santé 
des adolescentes ou sur les facteurs prédisposant au 
VIH chez les jeunes femmes et les filles.

Les OMD ont évalué des thématiques complexes et 
interdépendantes (par exemple, le VIH et la santé 
maternelle et infantile) en les isolant les unes des 
autres, et en omettant de traiter d’autres questions, 
notamment l’accès universel à la santé sexuelle 
et reproductive.48 Ils n’ont pas évalué les progrès 
accomplis ou les violations commises en matière 
de droits de l’homme ni l’efficacité des mesures 
de gouvernance et de responsabilisation visant 
à faire avancer les choses.49 Ils n’ont pas non plus 
évalué les inégalités de manière satisfaisante. Les 
cibles et les indicateurs de mortalité infantile et de 
mortalité maternelle ont mesuré des diminutions 
moyennes et non des quintiles, en dépit du fait 
qu’une évaluation des quintiles aurait révélé l’in-
capacité fondamentale à améliorer la situation des 
femmes des quatrième et cinquième quintiles quel 
que soit le contexte.50 Malgré la mobilisation qu’ils 
ont engendrée à l’époque, les OMD ont été perçus 
comme une marque de mépris vis-à-vis du vécu des 
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personnes les plus défavorisées. L’effet incitatif des 
programmes, qui étaient axés sur les donateurs et 
sur les résultats, s’est limité aux services de santé 
destinés aux personnes les moins marginalisées et 
les plus faciles à mobiliser.51 

Les Objectifs de développement durable : 
Feront-ils mieux ?

Après l’expiration des OMD, la communauté inter-
nationale a cherché à adopter une série plus complète 
d’objectifs. La Résolution 70/1 de l’Assemblée 
générale des Nations Unies, intitulée «  Transfor- 
mer notre monde : Le Programme de développe-
ment durable à l’horizon 2030 » présente 17 objectifs 
et 169 cibles à atteindre sur les 15 prochaines années 
afin de parvenir à un développement durable.52 La 
vision du développement durable présentée dans le 
Programme 2030, et les mesures nécessaires pour 
l’atteindre, sont fondées sur le respect universel du 
droit international, des droits de l’homme, de l’État 
de droit, de la justice, de l’égalité entre les sexes et 
de l’autonomisation des femmes et des filles.53 Le 
programme met l’accent sur la responsabilité des 
États, conformément à la Charte des Nations Unies, 
de respecter, protéger et promouvoir les droits de 
l’homme et les libertés fondamentales pour tous, 
sans distinction de race, de couleur, de sexe, de 
langue, de religion, d’opinions politiques ou autres, 
d’origine nationale ou sociale, de naissance, de 
handicap ou autre critère ― et reconnaît que l’éga- 
lité entre les sexes et l’autonomisation des femmes 
et des filles contribueront de façon importante aux 
efforts pour atteindre les objectifs et les cibles.54 

Le cadre d’indicateurs mondial. Conformément au 
programme, le Groupe d’experts des Nations Unies 
et de l’extérieur chargé des indicateurs relatifs aux 
Objectifs de développement durable (le «  Groupe 
d’experts  ») a élaboré 230 indicateurs mondiaux 
afin d’aider à mesurer la progression de la mise 
en œuvre des cibles ODD.55 Les indicateurs ont été 
examinés lors de la 47e session de la Commission 
statistique, qui s’est réunie en mars 2016. Pendant 
la session, la Commission a également reconnu 
que l’élaboration du cadre des indicateurs est un 
processus technique qui devra se poursuivre au fil 
du temps, en ayant recours à l’expertise disponible 
dans les domaines associés.

Le système des groupes. Dans son rapport à la 
Commission statistique, le Groupe d’experts a 
proposé de diviser les indicateurs mondiaux en trois 
groupes selon le niveau de développement métho- 
dologique et la disponibilité globale des données. 
Les indicateurs du groupe I seraient ceux pour 
lesquels il existe des méthodes éprouvées et des don-
nées mondiales disponibles sur une base régulière ; 
le groupe II serait composé d’indicateurs associés à 
des méthodes statistiques définies mais avec peu de 
données disponibles, et le groupe III rassemblerait 
les indicateurs qui ne disposent pas d’une métho- 
dologie internationalement reconnue.56 Lors de la 
48e session de la Commission statistique, le Groupe 
d’experts a rendu compte des progrès réalisés dans 
le développement des indicateurs mondiaux, ainsi 
que dans les plans de développement des métho- 
dologies applicables aux indicateurs du groupe III (y 
compris le travail sur les définitions et les normes), 
qui doivent être approuvés au niveau international 
afin de garantir la comparabilité à l’échelle interna-
tionale. ONU Femmes et l’Organisation mondiale 
de la Santé se sont ensuite entourés d’experts pour 
l’élaboration de la méthodologie applicable à l’ODD 5. 
À l’époque où nous avons pris part au processus 
(et à l’époque où nous écrivons ces lignes), l’ODD 5 
était un indicateur du groupe III.

ODD 5. L’ODD 5 vise à parvenir à l’égalité entre 
les sexes et à autonomiser toutes les femmes et les 
filles  ; ses neuf cibles interdépendantes et complé-
mentaires sont au service de ce but. Ces objectifs 
d’égalité entre les sexes sont par ailleurs à la base 
même de la Déclaration sur les ODD et de tous les 
autres objectifs et cibles, lesquels placent l’élimi- 
nation des inégalités et de la discrimination au 
cœur du programme de développement.57 (Voir 
en particulier les ODD 3, 4, 10 et 16 ― bien qu’il 
soit important de souligner que tous les objectifs et 
cibles sont reliés entre eux par des interconnexions 
et des synergies, et que ces objectifs et cibles sont de 
type global et universellement applicables.58) Il faut 
également souligner que, tandis que l’ODD 3 est 
clairement lié à la riposte au VIH (il vise à permettre 
à tous de vivre en bonne santé ainsi qu’à promou-
voir le bien-être de tous à tout âge), il n’est pas 
moins essentiel d’atteindre l’ODD 5 pour prévenir 
la propagation de cette maladie. Comme décrit en 
détail ci-dessus, l’inégalité entre les sexes contribue 
de diverses façons interreliées à la propagation du 
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VIH en Afrique subsaharienne. Ce lien entre iné- 
galité des sexes et propagation du VIH démontre 
sans équivoque tout l’enjeu de l’autonomisation des 
femmes et des filles en matière de santé.

La cible 5.1 de l’ODD 5 vise à « mettre fin, dans le 
monde entier, à toutes les formes de discrimina-
tion à l’égard des femmes et des filles ». Le Groupe 
d’experts a proposé l’indicateur suivant pour suivre 
le progrès relatif à la mise en œuvre de cette cible 
sur les 15 prochaines années  : «  l’existence ou non 
de  cadres juridiques en place pour promouvoir, 
mettre en œuvre et surveiller l’égalité et l’absence 
de discrimination fondée sur le sexe  ».59 Comme 
indiqué ci-dessus, la discrimination fondée sur le 
genre et les violations graves des droits de l’hom-
me surviennent également au sein des systèmes 
de santé, ce qui fait toute l’importance de cette 
attention portée aux cadres juridiques pour la santé 
sexuelle et reproductive des femmes.

L’indicateur 5.6.2 propose de travailler à augmenter 
le nombre de pays dotés de textes législatifs et régle-
mentaires garantissant aux femmes âgées de 15 à 49 
ans l’accès aux soins de santé sexuelle et reproductive, 
ainsi qu’à des informations et une éducation dans ce 
domaine. Du fait de notre expertise en matière de 
santé et droits sexuels et reproductifs et en matière de 
VIH, nous avons accepté de travailler sur la métho- 
dologie pour cet indicateur du groupe III.

L’indicateur 5.6.2 s’inscrit à part entière dans la 
réalisation de tous les ODD. Le principe d’uni- 
versalité du Programme 2030 en appelle aux États, 
tous niveaux de revenus et de développement con-
fondus, pour qu’ils prennent des mesures afin de 
parvenir au développement durable et, ce faisant, 
qu’ils trouvent des solutions aux problèmes al-
lant de la pauvreté à la famine, en passant par le 
changement climatique et les inégalités ― aussi 
bien à l’intérieur qu’au-delà de leurs frontières.60 En 
l’absence de lois et de réglementations garantissant 
l’accès à des services de santé sexuelle et reproductive 
et à des informations et une éducation dans ce do-
maine, cet engagement restera sans effets. De telles 
lois et réglementations sont clairement essentielles 
à l’élimination du VIH/sida chez les femmes. 

La cible 7 de l’ODD 3 (l’objectif de santé et de bien- 
être) requiert des États qu’ils garantissent l’accès 
de tous à des services de soins de santé sexuelle et 

reproductive, y compris à des fins de planification 
familiale, d’information et d’éducation, et exige 
aussi l’intégration de la santé reproductive dans 
les stratégies et programmes nationaux.61 L’objectif 
de santé inclut également des cibles relatives à la 
mortalité maternelle, au VIH/sida et aux pratiques 
préjudiciables telles que la mutilation génitale et 
le mariage des enfants, le mariage précoce et le 
mariage forcé (cibles 3.1, 3.3 et 3.7, respectivement). 
L’ODD 4, relatif à l’éducation, exige que l’éduca-
tion favorise l’égalité entre les sexes, que toutes 
les filles suivent un cycle complet d’enseignement 
primaire et secondaire, que les hommes et les 
femmes aient accès dans des conditions d’égalité à 
un enseignement professionnel et tertiaire, et que 
les États éliminent les inégalités entre les sexes dans 
le domaine de l’éducation (cibles 4.7, 4.1, 4.3 et 4.5, 
respectivement). Les droits sexuels et reproductifs 
sont des composantes nécessaires de ces objectifs.

Ceci étant dit, pour élaborer une méthodologie 
d’évaluation des lois et réglementations, nous devons 
accorder une attention particulière aux États dotés 
de systèmes juridiques pluralistes ou multiples qui 
font coexister plusieurs sources de droit.62 Les sys-
tèmes juridiques pluralistes peuvent être fondés sur 
le droit coutumier, la loi religieuse et les traditions 
ou les coutumes. Les lois coutumières et religieuses 
sont considérées comme des sources de loi ou de 
pratique obligatoires dans la majeure partie des pays 
d’Afrique ainsi que dans plusieurs pays d’Asie et du 
continent américain.63 Le pluralisme juridique peut, 
dans certains cas, permettre aux lois ou aux pra-
tiques religieuses, traditionnelles et coutumières de 
contredire le droit national ou civil. Bien entendu, la 
common law et le droit civil peuvent eux aussi être 
discriminatoires. Les États utilisent divers moyens 
pour échapper aux lois internationales, notamment 
en émettant des réserves à la ratification de conven-
tions internationales ou en ne les intégrant pas à leur 
droit national. Les États peuvent aussi promulguer 
la protection constitutionnelle pour les systèmes ju-
ridiques pluralistes. À titre d’exemple, la législation 
nationale peut fixer l’âge du mariage à 18 ans, alors 
que les lois religieuses et coutumières bénéficiant de 
la protection constitutionnelle peuvent fixer un âge 
minimum inférieur. Nous avons donc inclus dans 
notre méthodologie (décrite plus en détail ci-après) 
des questions visant à mieux appréhender ces vides 
juridiques. Dans certains pays, la discrimination 
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fondée sur le genre est inscrite dans le droit civil ou 
national sur le mariage, l’adoption ou la succession.64 

Comme souligné par la Stratégie mondiale pour 
la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent 
(2016–2030) lancée en 2015 par le Secrétariat général 
des Nations Unies pour faire office de feuille de 
route afin d’atteindre les ODD en matière de 
santé, il est crucial que nous développions une 
méthodologie permettant de mesurer efficacement 
les engagements juridiques des États membres à 
garantir des services et une éducation en matière 
sexuelle et reproductive.65 Bien qu’il existe de mul-
tiples sources et bases de données pour mesurer les 
différentes composantes des soins relatifs à la santé 
sexuelle et reproductive offerts au sein d’un État, les 
efforts sont rarement coordonnés. Autrement dit, la 
plupart des sources existantes seront inadéquates en 
l’absence d’une révision et d’un élargissement subs- 
tantiels de leurs processus de collecte des données. 
L’analyse à l’échelle nationale des différents aspects 
de l’ODD 5.6.2, validée par des entretiens qualita- 
tifs et une analyse des lois et politiques, semblerait 
constituer la meilleure méthode. Toutefois, le pro-
cessus des ODD dispose de ressources financières 
limitées et nécessite l’adhésion des États membres à 
la méthodologie. Dans un tel contexte, une enquête 
susceptible d’être rapidement adressée aux États 
membres et fournissant des résultats exploitables et 
fiables peut constituer la méthode la plus acceptable 
pour suivre la progression des ODD. Nous avons 
été chargés d’élaborer cette enquête, tout en ex-
plorant parallèlement d’autres voies. Dans le point 
suivant, nous traitons de la méthode d’enquête que 
nous avons proposée pour mesurer efficacement ces 
résultats chez les États membres.

Notre proposition de méthodologie pour 
l’indicateur 5.6.2 des ODD : Le nombre 
de pays dotés de textes législatifs et 
réglementaires garantissant aux femmes 
âgées de 15 à 49 ans l’accès aux soins de 
santé sexuelle et reproductive, ainsi qu’à 
des informations et une éducation dans ce 
domaine

Notre travail de développement d’une métho- 
dologie pour l’indicateur 5.6.2 a mis en lumière les 
difficultés de l’intégration d’une approche fondée 
sur les droits dans les ODD. Le processus a été 

ralenti par des mécanismes de coordination et de 
collaboration faibles et inefficaces entre les agences 
des Nations Unies responsables d’élaborer les indi-
cateurs. On a également noté une volonté excessive 
d’isoler ces processus d’élaboration d’indicateurs 
ODD malgré l’interdépendance des ODD, pour- 
tant reconnue. De même, en dépit de la nécessité 
évidente d’intégrer aux indicateurs les normes en 
matière de droits de l’homme, la mesure des garan-
ties procédurales a été privilégiée au détriment de 
la mesure de la mise en œuvre ou de l’accès (l’indi-
cateur 5.6.2 a été limité à évaluer l’existence de lois 
et réglementations plutôt que d’évaluer leur mise en 
œuvre sur le terrain). Nous avons fait part de ces 
limitations aux représentants des Nations Unies, 
qui ont invoqué des ressources limitées, un manque 
de coopération de la part des autres agences des 
Nations Unies et la crainte qu’une méthodologie 
trop onéreuse soit rejetée par les États membres.

Plus précisément, les représentants des Nations 
Unies ont également exprimé leur nette préférence 
pour une enquête «  oui/non  » adressée unique-
ment aux États membres. Cette approche s’avère 
problématique au moins pour deux raisons. 
Premièrement, un instrument d’enquête binaire de 
ce type ― bien qu’il soit plus simple à administrer et 
méthodologiquement plus solide pour l’analyse des 
données ― est incapable, de par sa nature, de saisir 
l’ampleur et la complexité des enjeux et ne peut pro-
duire d’informations adéquates ou exactes. C’est 
particulièrement vrai dans le cas de cet indicateur, 
vu le manque opérationnalisation des termes clés 
(par exemple « réglementations », « garantie », « ré-
soudre »), la politisation des informations cruciales 
(par exemple le refus d’inclure des informations 
sur l’avortement) et d’autres sérieux obstacles à la 
validation. Deuxièmement, les informations les 
plus riches sur la façon dont les États respectent les 
normes internationales traitées ici ne proviennent 
pas des États eux-mêmes mais plutôt des comptes 
rendus et commentaires des organismes de défense 
des droits de l’homme et des organisations de la 
société civile. C’est en consultant les observations 
et les questions des organes de surveillance des 
traités, ainsi que les rapports parallèles élaborés si-
multanément par des membres de la société civile, 
qu’on découvre la multitude de stratagèmes utilisés 
par les États membres pour se soustraire aux lois 
garantissant l’accès aux soins de santé sexuelle et 
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reproductive ainsi qu’aux informations et à l’édu- 
cation dans ce domaine. Il serait selon nous une 
grave erreur de ne pas faire entendre ces voix lors 
de l’élaboration des rapports. 

Nous avons cherché à proposer une stratégie plus 
efficace pour compiler et valider les données. Ce 
faisant, nous avons formulé plusieurs recomman-
dations, notamment la mise en place d’un panel 
d’experts et la prise en compte de l’opinion de la 
société civile. Notre questionnaire original ― qui 
couvrait tous les enjeux de la CIPD (y compris la 
mise en œuvre)  ― a rapidement été considéré 
comme impossible à gérer par les représentants 
des Nations Unies. Selon eux, les États membres 
rejetteraient l’indicateur si nous poursuivions avec 
un processus aussi «  lourd  ». Quand nous avons 
terminé notre travail, le questionnaire des Nations 
Unies avait été réduit à cinq enjeux : (1) grossesse/
naissance, (2) contraception/planification fami- 
liale, (3) avortement, (4) éducation/ information 
sur la sexualité et (5) santé/bien-être sexuel (tous 
ces thèmes, soulignons-le, sont clairement liés au 
combat actuel contre l’épidémie de VIH en Af-
rique subsaharienne). Il a été décidé que les autres 
questions, plus spécifiques, sur le VIH étaient déjà 
traitées par d’autres ODD, bien que nous ayons 
exprimé notre préoccupation face à l’absence de 
prise en compte de la législation applicable dans les 
autres indicateurs. Notre réflexion sur les groupes 
marginalisés et vulnérables, les adolescents et sur 
les violences fondées sur le genre, a été supprimée. 
Nous avons vigoureusement réclamé l’inclusion de 
questions examinant la ratification des traités per-
tinents ainsi que les observations et commentaires 
y afférents.

Pour garantir la fiabilité de l’étude dans tous les 
États où elle sera administrée, nous avons préconisé 
d’interroger des personnels occupant des postes 
similaires d’un État à l’autre, dans des entités gou-
vernementales similaires. L’UNFPA identifierait 
les catégories de personnels à l’échelle nationale 
appropriées pour répondre à l’enquête et procèderait 
de la même façon pour les organisations non gouver-
nementales et les groupes de la société civile sur le 
terrain. Ensuite, le personnel de l’UNFPA adminis- 
trerait l’enquête, en collaboration avec le personnel 
national et des groupes de la société civile afin de 
fournir des réponses complètes. Pour bien évaluer 

la validité, nous avons proposé la création d’un 
panel d’experts tel que celui établi pour la Stratégie 
mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et de 
l’adolescent.66 Dans le cadre de cette stratégie, l’Or-
ganisation mondiale de la Santé a constitué un panel 
de neuf membres dont les participants représentent 
différentes régions et différents contextes ― allant 
des droits de l’homme au travail humanitaire en 
passant par les statistiques ― afin de « contrôler et 
examiner » les progrès liés à la stratégie. Nous avons 
suggéré la création ici d’un panel analogue constitué 
d’un groupe tout aussi diversifié d’experts sur les 
questions de santé, d’information et d’éducation 
liées à la santé sexuelle et reproductive, et dont cha- 
que membre aurait les connaissances nécessaires en 
matière de normes portant sur les droits de l’homme. 
Ce panel d’experts serait chargé d’évaluer la validité 
du contenu de l’enquête et de vérifier que toutes les 
questions sont suffisamment claires avant l’adminis-
tration de l’enquête.

Pour mesurer la « validité conceptuelle » ― autre-
ment dit le degré de cohérence entre les résultats de 
l’étude et les données existantes ― le panel d’ex-
perts procéderait également, aux côtés du personnel 
de l’UNFPA à la comparaison des résultats de l’en-
quête avec les données existantes provenant des 
États. On pourrait, par exemple, constater que les 
pics de mortalité maternelle adolescente correspon-
dent aux régions régies par des systèmes juridiques 
pluralistes. Par ailleurs, plusieurs États obéissent 
à un patchwork de lois et de réglementations en 
matière de santé sexuelle et reproductive, ce qui 
peut parfois être déconcertant et contradictoire et 
possiblement être un obstacle à la clarté ou à l’exac- 
titude des réponses aux questions de l’enquête. 
Pour cette raison, des groupes de la société civile 
participeraient également à l’enquête.

Bien qu’il existe des ensembles de données qui coïn-
cident avec certaines sections de notre enquête, on ne 
connaît rien qui couvre entièrement l’essence de cet 
indicateur. Cette enquête établirait donc «  l’étalon 
de référence » quant aux mesures devant être prises 
par les États pour progresser sur cette cible. Dans 
le cadre de l’analyse, un système de notation serait 
défini d’après cet « étalon de référence » et chaque 
État se verrait attribuer une note correspondant à 
son niveau de conformité aux obligations en matière 
de droits de l’homme visées par cet indicateur. Le 
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panel d’experts évaluerait également si l’État a pris 
les mesures nécessaires pour garantir la conformité ; 
cette évaluation inclurait une analyse des observa-
tions, décisions, communications, comptes rendus et 
recommandations finals formulés par les organes de 
surveillance des traités des Nations Unies et traités 
régionaux. L’« étalon référence » serait atteint si l’État 
peut apporter la preuve qu’il a pris toutes les mesures 
nécessaires pour régler les problèmes soulevés par les 
organes relatifs aux droits de l’homme des Nations 
Unies et régionaux.

Nous avons cessé de faire partie du processus 
d’élaboration de l’indicateur vers la fin de l’année 
2016. Nous croyons comprendre que l’indicateur 
relève toujours du groupe III, que les garçons et les 
hommes y ont été ajoutés et que l’enquête comporte 
désormais 33 questions. Nous constatons également 
que l’UNFPA pilote l’enquête depuis six de ses 
bureaux. Le processus auquel nous avons participé 
nous a toutefois révélé les tensions existant entre les 
ODD et la réalité, en particulier dans le domaine 
des droits de l’homme. L’inclusion, historique, 
d’un indicateur ODD afin d’évaluer l’existence de 
protections juridiques est un pas dans la bonne 
direction ; toutefois, la méthodologie, sous sa forme 
actuelle, pourrait nuire à la fiabilité des résultats. 
Chaque composante de l’indicateur proposé porte 
sur une dimension importante des droits de l’hom-
me et de l’avenir des jeunes femmes et des filles 
vivant avec le VIH. À défaut de mettre en œuvre les 
garanties que cet indicateur cherche à évaluer, nous 
ne pourrons pas enrayer l’épidémie de VIH chez les 
jeunes femmes et les filles.

Conclusion

L’épidémie de VIH a de lourdes conséquences pour 
les femmes et les filles. Or, à l’heure actuelle, les 
efforts qui ont eu lieu à l’échelle mondiale pour 
évaluer les progrès accomplis dans la promotion 
des droits des femmes et des filles n’ont pas per-
mis d’éclaircir les causes de l’épidémie actuelle de 
VIH chez les jeunes femmes et les filles en Afrique 
subsaharienne. Les ODD ont le potentiel pour aller 
plus loin, mais le travail que nous avons effectué 
sur l’indicateur 5.6.2 témoigne de difficultés réelles 
à intégrer une approche fondée sur les droits dans 
les ODD. L’un des principaux obstacles ― lié au fait 
que l’on collecte uniquement des informations de 

nature procédurale, et uniquement en provenance 
des États membres ― est l’absence de mécanisme 
de responsabilisation efficace permettant de garan-
tir le respect par les États de leurs engagements en 
vertu des ODD. Nous devons de toute urgence sur-
monter ces barrières politiques afin d’encourager 
les stratégies de prévention et d’éradication du VIH 
qui accordent la priorité aux droits fondamentaux 
des femmes et des filles.
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