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il faudrait envisager de réorienter les 
systèmes de santé nationaux pour 
créer des conditions favorables au bon 
fonctionnement des systèmes de santé 
et de nutrition offrant un continuum 
de soins au niveau des districts. Une 
analyse systématique et des études de 
cas menées dans les pays qui ont testé 
cette approche pourraient fournir des 
indications utiles sur le fonctionnement 
des processus d’élaboration des 
politiques et les améliorations à leur 
apporter. Certains problèmes importants 
subsistent – comme le renforcement des 
capacités institutionnelles et la collecte 
d’informations stratégiques pour affecter 
et contrôler les flux de ressources et les 
performances des systèmes de santé – et 
les professionnels les connaissent bien. 
Il y a aussi consensus sur le fait que des 
méthodes efficaces de suivi et d’évaluation 
des progrès sont indispensables à une 
bonne gouvernance du système.

Le choix d’une approche axée sur les 
résultats et ayant fait ses preuves pour 
élaborer un continuum de soins de 
santé primaires de qualité destinés aux 
mères, aux nouveau-nés et aux enfants, 
suppose un examen des meilleures 
informations, données et analyses pour 
en tirer des leçons utiles qui étayeront 
notre action, aujourd’hui et à l’avenir. 
Il est clair qu’il reste beaucoup à faire 
pour réunir des informations et des 
connaissances sur le renforcement 
des capacités à des fins d’élaboration 
de politiques, de réglementation et de 
direction susceptibles de contribuer au 
secteur de la santé dans son ensemble, 
ainsi qu’à l’organisation d’un continuum 
de soins maternels, néonatals et infantiles 
au niveau du district.

Développer les 
systèmes de santé 
pour obtenir des 
résultats
Dans le cadre de l’harmonisation de 
l’aide et de l’élargissement des activités, 
notamment en Afrique, les Objectifs du 
Millénaire pour le développement liés à 
la santé et d’autres indicateurs servent de 
plus en plus de critères d’évaluation des 
résultats. Cet accent mis sur les résultats 
vise à créer une synergie entre ce qui a 
été accompli et les efforts fournis. De plus 
en plus, le développement des systèmes 
de santé s’inscrit dans la réalisation des 

OMD et n’est plus considéré comme une 
démarche à part.
Cette corrélation entre les systèmes et les 
résultats a été soulignée dans le Cadre 
stratégique de l’Union africaine pour 
atteindre les Objectifs du Millénaire pour 
le développement, préparé conjointement 
par l’UNICEF, l’OMS et la Banque 
mondiale, et présenté à l’Union africaine 
en novembre 2007. Ce cadre analyse les 
goulets d’étranglement dans les systèmes 
de 16 pays africains et simule l’impact 
potentiel que leur suppression aurait 
sur les OMD dans chacun de ces pays. 
En s’appuyant sur ce cadre, une bonne 
dizaine de pays d’Afrique modifient 
actuellement leurs plans et mécanismes 
budgétaires, en particulier leurs 
Documents stratégiques de réduction de 
la pauvreté, leurs plans de développement 
du secteur de la santé, leurs approches 
sectorielles et leurs cadres de dépenses à 
moyen terme, afin que le renforcement 
de leurs systèmes de santé se traduise par 
des résultats concrets pour les mères et les 
enfants.

Établir des critères 
et des indicateurs de 
résultats concernant 
le développement des 
systèmes de santé

Les indicateurs associés aux OMD liés à 
la santé peuvent servir de repères utiles 
ou de variables de remplacement pour 
évaluer la performance des systèmes de 
santé. De nouvelles initiatives visent à 
fournir une aide aux gouvernements pour 
qu’ils obtiennent les résultats convenus 
dans des zones cibles sélectionnées en 
accordant des financements qui tiennent 
compte des résultats et en établissant un 
dispositif d’incitation adéquat. L’objectif 
est d’atteindre des cibles précises de 
couverture par des services dont le 
lien avec l’amélioration de la santé et 
de la survie maternelles, néonatales et 
infantiles est bien connu – par exemple : 
la proportion d’accouchements effectués 
dans un établissement accrédité; la 
couverture par les trois doses de vaccin 

Gambie : un moment de tendresse entre une mère et son enfant.

Renforcement des partenariats communautaires, du continuum des soins et des systèmes de santé en Afrique
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L’investissement dans 
la survie de l’enfant et 
dans les autres OMD 
liés à la santé en Afrique 
subsaharienne 
 
Les stratégies formulées dans « A 
Strategic Framework for Reaching 
the Millennium Development Goals 
on Child Survival in Africa » – un 
document préparé à la demande 
de l’Union africaine en juillet 2005 
– devraient créer, en relativement 
peu de temps, les conditions minima 
requises pour accroître la couverture 
des soins de santé primaires en Afrique 
subsaharienne.

Il s’agit d’une gamme minimum de 
services de faible coût, de fort impact et 
ayant fait leurs preuves, qui peuvent être 
offerts dans le cadre des soins familiaux 
et communautaires, des services 
destinés à la population et des soins 
cliniques.

Les principales interventions devraient 
être les suivantes : administration 
d’antibiotiques contre la pneumonie et 
les infections néonatales; associations 
de médicaments antipaludiques; 
alimentation des nourrissons et 
promotion de l’hygiène; moustiquaires 
imprégnées d’insecticide; thérapie de 
réhydratation orale; accouchements 
assistés par un personnel qualifié; 
distribution de suppléments de 
vitamine A, prévention et soins du SIDA 
pédiatrique, et soins obstétricaux et 
prénatals d’urgence.

Ces stratégies et interventions devraient 
permettre d’améliorer la nutrition des 
enfants, la mortalité maternelle, la 
condition de la femme et de contribuer 
à la réduction de la pauvreté en donnant 
aux femmes les moyens de se prendre 
en charge. 

Au cours de la phase une, on estime 
que cette stratégie pourrait faire reculer 

de plus de 30 % le taux de mortalité des 
enfants de moins de cinq ans en Afrique, 
et entraîner au départ une baisse de 
15 % de la mortalité maternelle à un coût 
annuel progressif estimé entre 2 et  
3 dollars É.-U. par habitant, ou environ 
1 000 dollars É.-U. par vie sauvée.

Au cours de la phase deux, on estime 
que l’extension d’une panoplie de soins 
élargie permettrait de faire reculer de 
plus de 45 % le taux de mortalité des 
enfants de moins de cinq ans dans la 
région, tout en réduisant la mortalité 
maternelle de 40 % et la mortalité 
néonatale d’environ 30 %. Le coût 
économique annuel progressif de ces 
mesures est estimé à environ 5 dollars 
É.-U. par habitant, ou moins de 1 500 
dollars É.-U. par vie sauvée.

Au cours de la phase trois, on 
estime qu’en atteignant les limites 
de couverture effective grâce à une 
panoplie d’interventions maximum, les 
pays pourraient atteindre les principales 
cibles des OMD 1, 4, 5 et 6 ou s’en 
rapprocher en réduisant de plus de 
60 % les taux de mortalité des enfants 
de moins de cinq ans et les taux de 
mortalité maternelle, en réduisant de 
moitié le taux de mortalité néonatale et 
en réduisant de moitié l’incidence du 
paludisme et de la dénutrition. Le coût 
économique annuel progressif de mise 
en œuvre de la phase trois est estimé à 
entre 12 et 15 dollars É.-U. par habitant, 
ou environ 2 500 dollars É.-U. par vie 
sauvée.

Si l’on suppose un rythme progressif 
de mise en œuvre, le financement 
supplémentaire annuel requis pour 
réaliser cette accélération en trois phases 
sera de 2 à 3 dollars É.-U. par habitant et 
par an pour élargir la panoplie minimum 
en phase une; et il passera de plus de 12 
à 15 dollars É.-U. par habitant et par an 
pour élargir la panoplie maximum d’ici 
à 2015 en phase trois. Il faut noter que 
l’estimation de ces montants a été faite 
récemment à l’aide d’outils différents de 
calcul des coûts, qui ont tous produit des 

projections similaires, ce qui permet de 
penser qu’elles sont fiables. 

Elles correspondent à l’achat de 
marchandises, de médicaments et de 
fournitures. Une fraction importante 
de ces coûts recouvre l’achat de 
moustiquaires imprégnées d’insecticide 
et de médicaments. Les coûts sont 
répartis entre les ressources humaines, 
les établissements et équipements 
médicaux, la promotion, la création 
d’une demande, le suivi et l’évaluation.

Le Cadre stratégique propose le 
scénario de cofinancement suivant : 
à chacune des trois phases, près de 
la moitié des fonds supplémentaires 
requis pour élargir la panoplie minimum 
proviendrait des budgets nationaux, 
y compris le soutien budgétaire, 15 % 
proviendrait des frais et débours divers, 
et un tiers proviendrait du Fonds 
mondial de lutte contre le SIDA, la 
tuberculose et le paludisme (GFTAM), 
de l’UNICEF, de la Banque mondiale, de 
l’OMS et d’autres donateurs. 

Voir Références, page 52.

Maroc : un timbre poste de 1984 sur le 
thème de la « survie de l’enfant ».

contre la diphtérie, l’anatoxine tétanique 
et la coqueluche; ou la couverture par les 
moustiquaires imprégnées d’insecticide 
dans les zones où le paludisme est 
endémique. Ces résultats et ces cibles 
seraient choisis en fonction des facteurs de 
risque qui contribuent à la mortalité et à la 
morbidité dans chaque pays.

Obtenir un 
engagement politique 
national
Lorsque les pays exercent un contrôle et 
que le secteur public assume la direction 

des programmes, les chances de réussite 
de l’élargissement sont multipliées. À 
maintes reprises, on a vu que lorsque les 
gouvernements prennent des initiatives et 
s’engagent à élargir des projets pilote et à 
petite échelle dont l’efficacité a été prouvée, 
il est possible de parvenir rapidement à une 
couverture nationale. Les gouvernements 
peuvent fournir les capacités et la 
détermination nécessaires pour créer un 
réseau national fondé sur la santé à l’échelle 
de la communauté.

La stabilité, autant politique que 
macroéconomique, ainsi qu’un budget 
solide, sont indispensables pour mobiliser 

les ressources institutionnelles, humaines et 
financières indispensables pour renforcer 
les systèmes de santé et les services de 
nutrition. Dans un grand nombre de pays, 
notamment en Afrique subsaharienne, 
les difficultés rencontrées pour atteindre 
les OMD s’expliquent par un manque de 
stabilité politique ou économique. Dans ces 
conditions, il convient de mobiliser tous 
les responsables qui ont un réel pouvoir 
décisionnel dans la société, que ce soit 
au niveau national où sont formulées les 
grandes politiques sectorielles ou à divers 
niveaux sous-nationaux (provincial, de 
district), où intervient l’interaction avec les 
communautés.
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Les progrès significatifs enregistrés par 
l’Afrique du Nord en termes de réduction 
du nombre de décès d’enfants au cours des 
dernières décennies, les succès remportés 
par plusieurs pays d’Afrique subsaharienne, 
l’élargissement rapide de plusieurs 
interventions préventives, et le cadre 
commun d’organismes internationaux en 
faveur de la santé maternelle et infantile 
en Afrique sont autant de raisons d’être 
optimistes quant à l’issue de la lutte contre 
la mort et la maladie sur le continent 
africain. Mais seul un effort sans précédent 
permettra de transformer les bonnes 
intentions en action et la rhétorique en 
réalité. On ne saurait sous-estimer le défi : 
l’Afrique subsaharienne est confrontée à 
la tâche gigantesque qui consiste à faire 

reculer la mortalité infantile de 10 % par an 
au minimum au cours des huit prochaines 
années si elle veut atteindre l’OMD 4 en 
temps voulu. Au niveau sous-régional, la 
principale difficulté pour l’Afrique du Nord 
sera de conserver les progrès accomplis 
au cours des dernières décennies tout en 
réduisant les inégalités et les disparités. 
Pour les quatre grandes sous-régions 
d’Afrique subsaharienne, le défi est colossal, 
surtout pour l’Afrique centrale et l’Afrique 
australe, qui affichent une augmentation 
de la mortalité des moins de 5 ans depuis 
1990. Dans ces deux sous-régions, la 
difficulté consiste à mettre un frein, puis à 
inverser, la progression de la mortalité des 
moins de 5 ans en trouvant une solution 
aux problèmes qui affectent les conditions 

de vie des enfants -  le conflit civil en 
Afrique centrale et l’épidémie de SIDA en 
Afrique australe. Sans améliorations rapides 
et durables dans ces secteurs, les efforts 
visant à faire reculer la mortalité infantile 
en élargissant la couverture des traitements 
préventifs et curatifs des maladies infantiles 
seront vains. L’Afrique de l’Est (y compris 
Djibouti et le Soudan) et l’Afrique de 
l’Ouest doivent étayer les progrès accomplis 
en matière de réduction des décès d’enfants 
depuis 1990.
Il n’est pas utopique d’espérer relever le 
défi de la survie de l’enfant en Afrique 
subsaharienne. Les Objectifs du Millénaire 
pour le développement ne sont pas un 
projet imaginé par un groupe de rêveurs, 
mais le résultat d’une réflexion profonde 

Unissons-nous pour la survie de 
l’enfant en Afrique

5 

Unissons-nous pour la survie de l’enfant en Afrique

Égypte : une agente de santé communautaire rend visite à une mère qui vient d’accoucher dans un village de la vallée du Nil.
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et de calculs effectués par les principaux 
dirigeants politiques de la planète, 
des spécialistes du développement, 
des économistes et des scientifiques, 
et ils représentent un nouvel espoir 
d’accélération des progrès en faveur du 
développement humain en Afrique. 
Ce rapport s’est fait l’écho des victoires 
remportées en matière de survie et de 
santé de la mère et de l’enfant en Afrique 
lorsqu’il a été possible de combiner tous 
les ingrédient du succès : engagement des 
dirigeants, volonté politique, ressources 
suffisantes, stratégies solides et action 
concertées entre tous les acteurs. 

Pour atteindre les Objectifs du 
Millénaire pour le développement liés à 
la santé en Afrique, il faudra redoubler 
d’efforts en élargissant les partenariats 
communautaires en matière de santé 
primaire, en créant des continuums 
de soins viables et en développant des 
systèmes de santé dans l’optique des 
résultats. Il faudra aussi rien moins 
qu’un investissement massif dans tous 
les secteurs du système de santé – des 
niveaux familiaux et communautaires, 
jusqu’aux services de proximité et soins 
en établissement – tout particulièrement 
dans les pays qui sont loin derrière le 

peloton. Pour atteindre les objectifs, la 
survie des mères, des nouveau-nés et des 
enfants doit devenir un impératif régional, 
déterminé au plus haut niveau, et figurer 
au centre des priorités internationales 
pour l’Afrique.

La Situation des enfants en Afrique 2008 
propose six actions capitales, à mener 
au macro-niveau et qui exigent un 
engagement commun : 

• Créer un milieu favorable à la survie 
et à la santé de la mère, du nouveau-
né et de l’enfant en s’assurant que les 
systèmes et les programmes sont 
fondés sur les droits – et en soutenant 
la paix, la sécurité, la protection 
de l’enfance, l’enregistrement des 
naissances, la non-discrimination, 
l’égalité des sexes et les moyens 
d’action pour les femmes.

• Établir et renforcer le continuum de 
soins dans le temps et dans l’espace. 
Ce continuum doit permettre de 
fournir des services essentiels à des 
étapes clés du cycle de vie des mères 
et des enfants. Des liens vigoureux 
doivent aussi être établis entre le foyer, 
la communauté et des services de 
proximité, ambulatoires et cliniques 
de qualité dans les établissements de 
soins de santé primaires et dans les 
hôpitaux de district.

• Élargir des panoplies de services 
essentiels en renforçant les systèmes 
de santé et les partenariats 
communautaires dans le cadre 
d’initiatives visant à renforcer les 
compétences des agents de santé, 
élargir les services de proximité, 
éliminer les goulets d’étranglement et 
exploiter de nouvelles technologies et 
paradigmes.

• Développer les bases de données, la 
recherche et les données probantes. 
Bien que nous disposions de données 
probantes sur la santé maternelle et 
infantile grâce à un large éventail 
de ressources, il existe toujours une 
demande de collecte et diffusion de 
données plus rigoureuses, ainsi que de 
recherche et évaluation.

• Réunir des ressources en faveur des 
mères, des nouveau-nés et des enfants. 
L’aide extérieure augmente, mais pas 
assez vite pour atteindre les objectifs Soudan : une mère et son enfant dans l’ouest du Darfour.



47

Pourquoi la bonne 
gouvernance est une bonne 
nouvelle pour les enfants 
africains
par Joaquim Alberto Chissano 

J’AI eu le privilège de diriger mon grand 
pays, le Mozambique, et dans ce contexte 
j’ai appris pratiquement et précisément 
comment le leadership peut et doit 
inspirer et faire avancer les nations et 
les peuples. Aujourd’hui, à huit ans de la 
date butoir de 2015 fixée pour atteindre la 
cible des Objectifs du Millénaire pour le 
développement, j’aimerais vous parler de 
ce que j’ai appris en tant que chef d’un État 
africain sur la gouvernance et ses bienfaits 
potentiels pour mon continent bien-aimé.

Les Objectifs du Millénaire pour le 
développement ont un visage humain, 
le visage des enfants et de leurs familles 
qui tous espèrent et luttent pour une 
vie meilleure, plus saine, plus sûre. La 
réalisation des OMD ne sera pas un succès 
abstrait, immatériel, ce sera un immense 
succès humain, un immense bond en avant 
pour tous les enfants et les familles de tous 
les pays. Rien que pour cette raison déjà, 
les dirigeants africains doivent concentrer 
leur énergie sur la réalisation des OMD.

L’Afrique subsaharienne est aujourd’hui 
à l’orée d’une renaissance économique. 
Toutefois, les bénéfices ne se feront sentir 
que lorsque nos enfants commenceront 
à jouir d’une meilleure santé et 
éducation, d’une meilleure nutrition 
et de meilleurs services sociaux. C’est 
alors que la renaissance contribuera 
en profondeur à une répartition plus 
équitable des ressources et que nos 
sociétés s’épanouiront, favorisant ainsi une 
contribution de plus en plus importante de 
l’Afrique à la culture humaine, à la science 
et à l’art.

Cependant, nous savons que comme 
continent, nous sommes en queue de 
peloton dans la grande course vers 2015, et 
que nous devons aller plus loin et plus vite 
que les autres pays. L’exemple consternant 
des décès d’enfants suffit à illustrer 
combien la distance à parcourir est grande. 
La moitié des 9,7 millions d’enfants qui sont 
morts avant leur cinquième anniversaire 
en 2006 vivait en Afrique subsaharienne. 
Nous perdons nos enfants à un rythme 
beaucoup plus rapide que n’importe quelle 
autre région du monde : 160 enfants de 
moins de 5 ans meurent chaque année en 
Afrique subsaharienne pour chaque tranche 
de 1 000 naissances vivantes. Pour l’Asie du 
Sud, qui affiche le deuxième taux les plus 
élevé, le chiffre est de 83.

Les facteurs qui nous coûtent tant de 
vies d’enfants et qui compromettent le 
développement de tant d’autres enfants 
peuvent sembler impossibles à éliminer. 
Les conspirateurs qui sapent le progrès sont 
entre autres l’absence de développement 
économique qui mène à la pauvreté, aux 
guerres, à la maladie et à la corruption.

Contre ces ennemis, l’Afrique 
subsaharienne a obtenu des victoires, mais 
nos succès sont relégués à l’arrière-plan 
et trop souvent insuffisants. Il est donc 
essentiel que les dirigeants jettent un 
regard nouveau sur les priorités à adopter 
et la manière de réorienter les énergies et 
les ressources vers ce qui est juste, efficace 
et précieux.

L’Afrique, par exemple, perd près de 
18 milliards de dollars par an à cause 
de la guerre, des conflits civils et des 
insurrections. Lors des conflits, l’économie 
d’un pays africain diminue de 15 % par an. 
Ce taux n’est pas seulement synonyme de 
souffrance et de pertes humaines, mais il 
dépasse les 12 milliards de dollars dont 
notre continent a besoin pour améliorer 
l’éducation, l’accès à l’eau potable et à 
l’assainissement, et la protection contre 
la tuberculose et le paludisme pour nos 
populations vulnérables. Il est aussi 
supérieur au montant nécessaire pour 
lutter contre le VIH et le SIDA en Afrique, 
une facture annuelle  de 16,3 milliards de 
dollars.

Mon pays a traversé 16 ans de conflit 
armé au cours desquels environ 1 million 
de mes compatriotes ont péri. Peu après 
mon accession à la présidence en 1986, j’ai 
entrepris de Iarges réformes et fait de la 
paix mon objectif numéro un. Aujourd’hui, 
tout le monde s’accorde à reconnaître que 
le Mozambique est fort et vibrant, avec une 
croissance économique moyenne de 8 % 
entre 1996 et 2006, l’un des taux les plus 
élevés d’Afrique. Ainsi l’indice numérique 
de pauvreté a reculé de 15 points de 
pourcentage entre 1997 et 2003, selon la 
Banque mondiale, permettant ainsi à près 
de 3 millions de personnes d’échapper à 
l’extrême pauvreté (sur une population 
totale de 20 millions).

Plusieurs pays africains traversent une 
période de paix sans précédent dans 
l’histoire de ce continent, et pourtant, ils 
continuent à affecter leurs ressources 
comme s’ils étaient en guerre. Je lance 
un appel à nos dirigeants pour qu’ils 
réexaminent leurs priorités et pensent aux 
occasions perdues quand ces ressources 
ne sont pas investies dans la santé et 
l’éducation de nos peuples.

L’autre immense charge pour nos 
trésoreries et nos populations est le  
lourd fardeau de la dette qui pèse sur  
le continent. Rien qu’en 2004, par  
exemple, l’Afrique subsaharienne a  
versé 15 milliards de dollars au titre  
d’une dette de 220 milliards de dollars,  
soit un décaissement de 41 millions 
de dollars par jour. Grâce à l’Initiative 
d’allègement de la dette multilatérale 
et à d’autres initiatives, ces dettes ont 
été considérablement réduites pour 
de nombreux pays tandis que d’autres 
continuent à porter un fardeau bien trop 
lourd pour eux.

La fuite des ressources à partir de l’Afrique 
est encore aggravée par le départ chaque 
année, pour les pays industrialisés, de près 
de 20 000 Africains parmi les plus brillants 
et les plus instruits.

La bonne gouvernance est notre meilleur 
espoir de pouvoir relever ces défis. La 
gouvernance est synonyme de choix. Elle 
repose sur un leadership visionnaire qui 
établira des priorités éclairées, redéploiera 
les ressources, et sera capable de retenir les 
compétences et les talents. Les dirigeants, 
compatissants et motivés, peuvent et 
doivent élaborer des politiques et investir 
les ressources nécessaires dans les 
infrastructures et les services, permettant 
ainsi aux gens d’améliorer leurs conditions 
de vie et de protéger la vie de leurs 
enfants, accélérant ainsi les progrès vers la 
réalisation des OMD.

Comme je le disais, nous faisons des 
progrès. La mortalité infantile a reculé 
de 29 % au Malawi entre 2000 et 2004, 
et de 20 % en Éthiopie, au Mozambique, 
en Namibie, au Niger, République-Unie 
de Tanzanie et au Rwanda. Des progrès 
fulgurants ont été accomplis en Gambie, 
Guinée-Bissau, au Malawi, à Sao Tomé-
et-Principe, au Togo et en Zambie, où les 
enfants dorment aujourd’hui sous des 
moustiquaires imprégnées d’insecticide. 
Cette mesure contribue à faire reculer les 
décès provoqués par le paludisme, l’une 
des maladies les plus meurtrières pour les 
enfants en Afrique subsaharienne.

L’Afrique subsaharienne a besoin de 
partenaires partout dans le monde dans sa 
tentative d’établissement d’un leadership 
éclairé et de réalisation de progrès en 
faveur des OMD. Mais c’est à l’Afrique 
d’agir. Nous avons déjà relevé de nombreux 
défis, nous devons et nous allons aussi 
relever celui-ci.

L’Union africaine est déterminée à faire 
de la bonne gouvernance l’un des grands 
piliers des efforts du continent pour se 
développer. Le nouveau Partenariat pour 
le développement en Afrique (NEPAD) est 
une initiative qui consolide aussi les efforts 
à cet égard. Les pays membres s’efforcent 
d’utiliser le NEPAD pour renforcer leurs 
cadres politiques et administratifs 
conformément aux principes de démocratie, 
de transparence, de fiabilité, d’intégrité, 
de respect des droits de l’homme et de 
promotion du respect du droit. Outre la 
gouvernance politique, les pays se penchent 
aussi sur d’autres questions importantes 
relatives à la gouvernance économique qui, 
en conjonction avec les affaires politiques, 
contribueront au développement et à 
l’éradication de la pauvreté.

L’Afrique n’a pas besoin d’être convaincue. 
Ce dont elle a besoin, c’est de dirigeants 
engagés, aux niveaux national et 
communautaire, de ressources et d’une 
excellente gouvernance pour favoriser des 
changements substantiels et positifs pour 
les enfants.

Voir Références, page 52.
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en Afrique. Les gouvernements 
nationaux doivent également 
s’acquitter de leurs promesses 
d’augmenter les dépenses de santé.

• Faire de la survie de la mère, du 
nouveau-né et de l’enfant d’Afrique un 
impératif régional et mondial.

Ce qu’il faut faire en Afrique pour 
améliorer la survie de l’enfant est clair. 
Les fondations – données, recherche, 
évaluation – sont déjà solides. Le 
calendrier est fixé par les Objectifs du 
Millénaire pour le développement. Les 
cadres – partenariats communautaires, 
continuum de soins et renforcement du 
système de santé dans une optique de 
résultats – sont de mieux en mieux définis.

Nous savons même combien cela va coûter 
de faire reculer la mortalité infantile en 
Afrique. Selon le cadre commun des 
organismes internationaux en faveur de la 
survie maternelle et infantile en Afrique, 
en élargissant les interventions présentées 
dans ce rapport, les décès d’enfants de 
moins de 5 ans pourraient diminuer de  
35 % d’ici à 2009 pour un coût d’environ 

2,50 dollars É.-U. par habitant, soit 
environ 800 dollars par vie sauvée. La 
réalisation de l’OMD 4 reposera sur 
le renforcement des systèmes de santé 
africains, ainsi que sur l’introduction 
de nouvelles interventions, comme les 
vaccins à rotavirus et contre les infections 
à pneumocoques. Selon l’analyse, il est 
tout à fait possible de sauver la vie de 
la plupart des 4,9 millions d’enfants de 
moins de 5 ans qui meurent chaque année 
en Afrique. Que valent ces vies? Pour les 
sauver, il faudra encore 10 dollars par 
habitant et par an, soit moins de 2 000 
dollars par vie.
Lors de la réunion de Gleneagles, en 
Écosse, en 2005, les principales nations 
industrialisées ont promis de doubler leur 
aide à l’Afrique d’ici à 2010. Pourtant, 
au milieu de 2007, il n’y avait pas grand-
chose à montrer1. Les pays africains aussi 
ont failli à leur devoir envers les enfants. 
La Déclaration d’Abuja, adoptée lors 
du Sommet africain sur le VIH/SIDA, 
la tuberculose et les autres maladies 
infectieuses en 2001, s’est achevée sur la 
promesse de consacrer 15 % des budgets 
nationaux à la santé2. Sept ans plus tard, 
rares sont les pays qui ont réussi à le faire.

Faire de la survie de 
l’enfant en Afrique  
un impératif régional 
et mondial
Nombreux sont ceux qui ont entendu 
l’appel en faveur de la survie de l’enfant. 
Depuis les premières années de la 
révolution de la survie de l’enfant, les 
partenariats mondiaux pour la santé, 
souvent financés par des sources privées, 
ont proliféré, redonnant vigueur au 
secteur au cours des dernières années. 
L’UNICEF est partenaire de plusieurs 
d’entre eux et les soutient, comme 
par exemple le Partenariat pour la 
santé de la mère, du nouveau-né et de 
l’enfant, l’Alliance GAVI, Faire reculer le 
paludisme, le Partenariat international 
pour la santé, Women Deliver, la Catalytic 
Initiative, l’Alliance mondiale pour 
l’amélioration de la nutrition, l’Initiative 
d’enrichissement de la farine, etc.
Ces alliances et d’autres encore ont eu 
l’avantage d’attirer l’attention du grand 
public sur ces problèmes de santé. La 
recherche et le développement parrainés 

Les téléphones portables 
au service de la santé 

AUCUNE autre région du monde n’a 
autant bénéficié de l’introduction des 
téléphones portables que l’Afrique, 
et la propagation rapide de cette 
technologie peut avoir un impact positif 
sur la survie de l’enfant et sur d’autres 
initiatives de santé publique. Au cours 
des 10 dernières années, pratiquement 
tous les pays d’Afrique ont lancé des 
systèmes sophistiqués de téléphonie 
portable, et le nombre de personnes 
qui ont aujourd’hui accès au téléphone 
a été multiplié par cent – soit le taux 
de croissance le plus élevé du monde 
en termes d’usagers des téléphones 
cellulaires. La couverture varie 
profondément selon les pays, allant de 
724 téléphones portables pour 1 000 
habitants en Afrique du Sud à 32 pour 
1 000 au Rwanda. Mais au total, 60 % 
des Africains vivent dans des zones 
disposant d’une couverture cellulaire, 
un taux qui devrait atteindre 85 % d’ici 
à 2010.

Il semblerait que la technologie mobile 
puisse jouer un rôle potentiellement 

important en faveur de la santé de 
l’enfant et qu’elle pourrait faire reculer 
la mortalité infantile en Afrique et dans 
le reste du monde. Les téléphones 
portables peuvent combler le fossé dans 
les zones rurales où les populations 
n’ont pas accès à des téléphones fixes, 
et leur utilisation pour la transmission 
d’informations sanitaires pourrait 
se développer considérablement en 
Afrique. Par exemple, les téléphones 
portables jouent déjà un rôle dans 
l’amélioration des soins aux personnes 
vivant avec le VIH en améliorant la 
communication et en reliant les patients 
au système de santé. Les SMS peuvent 
être utilisés pour faire passer des 
messages sur la santé de la procréation 
et la prévention du VIH, en particulier 
aux jeunes.

Lorsque l’épidémie du SIDA menace 
la vie des parents et des personnes 
qui élèvent les enfants, les progrès 
médicaux améliorent leurs chances 
de survie. Une organisation à but 
non lucratif sud-africaine fournit 
un téléphone portable qui permet 
aux conseillers thérapeutiques qui 
travaillent avec des patients sous 
traitement antirétroviral de saisir et 

transmettre des données dans le cadre 
du suivi du traitement – en envoyant 
instantanément des informations 
vitales comme les symptômes et le 
respect du traitement prescrit à une 
base de données centrale. Au Rwanda, 
la technologie de la communication 
permet d’élaborer un système 
unifié fournissant rapidement aux 
gestionnaires de la santé locaux et 
nationaux des informations à des fins 
de planification, tandis qu’une autre 
initiative permet aux responsables 
de la santé et aux prestataires de 
services de consulter, analyser et réagir 
immédiatement à des données vitales.

Ces applications pourraient libérer 
les agents sanitaires qui consacrent 
du temps à préparer et envoyer des 
rapports sur papier, leur permettant 
ainsi de consacrer ce temps à utiliser 
leur formation pour améliorer la santé 
des enfants. Les initiatives actuelles sont 
en train d’être évaluées et les avantages 
sont testés, mais des plans visent déjà 
à renforcer l’utilisation des téléphones 
portables pour améliorer les soins 
dans un plus grand nombre de pays 
d’Afrique.

Voir Références, page 52.
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par ces partenariats commencent à porter 
leurs fruits. Certains de ces partenariats 
ont été très efficaces pour donner aux 
communautés accès à des médicaments 
à prix réduit dont la qualité est toutefois 
garantie, ainsi qu’à des vaccins. D’autres 
contribuent à améliorer les politiques 
nationales et à soutenir les réformes 
administratives. D’autres encore 
contribuent à l’établissement de normes 
dans les protocoles de traitement3.

L’Afrique a reçu beaucoup plus d’attention 
concernant les problèmes de santé et 
l’intensification des efforts dans la lutte 
contre les maladies commence à porter 
ses fruits; on constate par exemple une 
forte réduction des décès provoqués 
par la rougeole sur le continent. On a 
pourtant fait remarquer que, soucieux 
uniquement de résultats, les partenariats 
mondiaux ont souvent le regard rivé 
sur les donateurs et les produits, plutôt 
que sur les pays et les populations. Par 
ailleurs, le fait de privilégier la lutte 
contre une maladie unique a souvent 

été synonyme de dépendance excessive 
envers les interventions verticales, au 
détriment de l’intégration des services 
et du renforcement des systèmes de 
santé nationaux. Le message que l’on a 
largement entendu – et dont on a tenu 
compte – est que les pays africains doivent 
prendre les rênes et trouver leurs propres 
solutions à leurs problèmes de santé. À cet 
effet, il faudra renforcer l’harmonisation 
et l’alignement avec les priorités, les 
systèmes et les procédures des pays en 
développement. C’est bien la position 
qui a été adoptée dans la Déclaration de 
Paris sur l’efficacité de l’aide, qui donne 
un cadre dans lequel donateurs et pays 
en développement peuvent cultiver leur 
potentiel.

L’Afrique est le continent où surviennent 
plus de la moitié des décès d’enfants 
de moins de 5 ans de par le monde. 
C’est aussi le continent « le plus jeune » 
puisque près de 50 % des habitants 
d’Afrique subsaharienne ont moins de 
18 ans. Cependant, à mi-parcours de la 

course vers la réalisation des Objectifs 
du Millénaire pour le développement, les 
progrès en faveur de l’accélération de la 
survie de l’enfant en Afrique au sud du 
Sahara ont été lents, et la région est loin 
d’avoir pu conserver le rythme désiré. 
C’est une triste constatation, car si nous ne 
répondons pas à l’attente des citoyens les 
plus jeunes du continent, qu’aurons-nous 
réellement accomplis? Et que dire de nos 
priorités?

Le défi consiste à vaincre notre cynisme, 
secouer notre léthargie et oublier les 
promesses qui n’ont pas été respectées. 
Les 147 millions d’enfants africains qui 
ont moins de 5 ans comptent sur nous 
pour garantir leur survie, leur santé et 
pour les aider à devenir des êtres humains 
productifs. Il nous faut adopter de toute 
urgence l’objectif de la survie et de la 
santé des mères et des enfants en Afrique 
pour lutter avec un regain de vigueur et 
une vision plus claire, dans le respect des 
principes de justice sociale et du caractère 
sacré de la vie.

Unissons-nous pour la survie de l’enfant en Afrique

Kenya : une femme avec son bébé sur le dos, début 2008.
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INDICATEUR AFRIQUE 
SUBSAHARIENNEa

AFRIQUE DE 
L’EST ET AUSTRALEb

AFRIQUE DE L’OUEST 
ET AUSTRALE AFRIQUE DU NORDc monde

Indicateurs démographiques

Population totale (milliers), 2006 787 412 408 886 378 526 154 624 6 577 236

Population des moins de 18 ans (milliers), 2006 394 112 201 297 192 815 57 647 2 212 024

Population des moins de 5 ans (milliers), 2006 130 842 65 785 65 057 16 324 625 781

Survie

Espérance de vie à la naissance (2006) 51 51 50 71 68

Taux de mortalité néonatale (moins de 28 jours), 
pour 1 000 naissances vivantes (2000)

44 39 48 20 30

Taux de mortalité infantile (moins d'un an), pour 
1 000 naissances vivantes (2006)

94 81 107 30 49

Taux de mortalité des moins de 5 ans, pour 1 000 
naissances vivantes (2006)

157 128 186 35 72

Taux de mortalité des moins de 5 ans, taux 
annuel moyen de régression (1990–2006)

1,0 1,4 0,7 5,3 1,6

Ratio de mortalité maternelle, pour 1 000 
naissances vivantes (2005, ajusté)

900 730 1 100 160 400

Santé et nutrition

Pourcentage de nouveau-nés présentant 
une insuffisance pondérale à la naissance 
(1999–2006*)

15 15 14 12 15

Pourcentage de moins de 5 ans souffrant 
d'insuffisance pondérale modérée ou grave 
(2000–2006*)

29 29 28 6 25

Pourcentage de la population utilisant des 
sources d'eau potable améliorées (2004)

56 57 55 91 83

	� Urbain 80 85 76 96 95

	� Rural 42 44 40 86 73

Pourcentage de la population utilisant des 
moyens d'assainissement adéquats (2004)

37 38 36 77 59

Pourcentage d'enfants de moins de 1 an 
vaccinés (2006) contre :

	� Tuberculose (BCG) 81 84 79 98 87

	� Diphtérie/tétanos/coqueluche (DTC1) 84 86 81 98 89

	� Diphtérie/tétanos/coqueluche, 
3 doses (DTC3)

72 78 67 97 79

	� Polio (polio3) 74 77 70 97 80

	� Rougeole 72 75 68 96 80

	� Hépatite B (hepB3) 48 58 38 94 60

	� Haemophilus influenzae type b (Hib3) 23 33 13 2 22

Education

Pourcentage d'enfants entrant en première 
année de primaire atteignant la cinquième 
(données administratives;2000–2006*)

70 70 71 92 78**

Taux net de fréquentation dans le primaire 
(2000–2006*)

	� Garçons 64 65 63 94 80

	� Filles 60 65 57 92 78

Taux net de fréquentation dans le secondaire 
(2000–2006*)

	 Garçons 25 20 30 61 50**

	�F illes 22 19 25 59 47**

Taux d'alphabétisation des adultes 
(pourcentage, adultes de + 15 ans, 2000–2006*)

58 60 57 68 78

STATISTIQUES
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INDICATEUR AFRIQUE 
SUBSAHARIENNEa

AFRIQUE DE 
L’EST ET AUSTRALEb

AFRIQUE DE L’OUEST 
ET AUSTRALE AFRIQUE DU NORDc monde

Indicateurs économiques

Revenu national brut par habitant  
(dollar É.-U., 2006)

849 1 136 553 2 165 7 406

Pourcentage de la population qui vit avec 
moins de 1 dollar É.-U. par jour (1995–2005*)

43 34 52 3 19

Pourcentage des dépenses du gouvernement 
(1995–2005*) affectées aux secteurs :

	� Santé - 5 - 4 14

	� Education - 15 - 19 5

	� Défense - 14 - 12 11

Pourcentage du revenu des ménages 
(1995–2004*) reçu par :

	� Les 40 pour cent les plus pauvres 13 11 16 18 20

	� Les 20 pour cent les plus riches 55 58 49 45 42

VIH/SIDA

Taux de prévalence chez les  
adultes (15–49 ans, fin 2007)

5,0d 8,6d,e 3,5e - 0,8

Estimation du nombre de personnes (tous âges 
confondus), vivant avec le VIH (milliers), 2007

22 500d 17 500d,e 6 900e - 33 200

Estimation du nombre d'enfants (0-14 ans) 
vivant avec le VIH (milliers), 2007

2 000d,e 1 400d,e 650e - 2 100

Estimation du nombre d'enfants (0–17 ans) 
rendus orphelins par le SIDA (milliers), 2007

11 400d 8 700d,e 3 300e - 15 200e

Protection de l'enfant

Enregistrement des naissances  
(pourcentage, 1999-2006*)◊ 

35 28 41 - -

	� Urbain 54 46 58 - -

	� Rural 29 23 35 - -

Mariage d'enfants (pourcentage, 1987–2006*) 39 35 44 13 -

	� Urbain 24 20 27 10 -

	� Rural 47 43 53 17 -

Travail des enfants (5–14 ans,  
pourcentage, 1999–2006*)

33 33 34 7 -

	� Garçons 34 35 33 9 -

	�F illes 32 31 34 6 -

Femmes

Taux de parité de l'alphabétisation  
des adultes (femmes en pourcentage  
des hommes, 2000–2006*)

72 75 70 71 86

Couverture  (pourcentage, 2000–2006*) 69 70 67 75 75

Accouchements assistés par du personnel 
soignant qualifié (pourcentage, 2000–2006*)

45 44 46 77 63

Risque de décès maternel sur la vie entière 
(2005). Un sur :

22 30 17 210 92

Notes:
‡     �Les statistiques concernant les classifications régionales standard de l’UNICEF et les notes concernant les données peuvent être consultées dans La Situation des enfants dans le 

monde 2008, pp 109–153.
*    Les données se rapportent à l’année disponible la plus récente pendant la période spécifiée.
**  À l’exclusion de la Chine.
–    Données non disponibles.
a    Y compris Djibouti et le Soudan.
b    Plus Djibouti et le Soudan.
c    Y compris l’Algérie, l’Égypte, la Jamahiriya arabe libyenne, le Maroc et la Tunisie.
d    À l’exclusion de Djibouti et du Soudan.
e    �Les données sur le VIH et le SIDA pour 2007 sont extraites du rapport Le point sur l’épidémie de SIDA 2007, publié en novembre 2007 par le Programme commun des Nations Unies 

sur le VIH/SIDA. Les indicateurs qui sont cités ici mais n’ont pas de chiffre correspondant dans le rapport Le point sur l’épidémie de SIDA 2007, se rapportent à l’année  2005, et 
correspondent aux chiffres publiés dans La Situation des enfants dans le monde 2008, UNICEF, p.129.

◊    �Les estimations mondiales et régionales relatives à l’enregistrement des naissances figurant dans ce tableau se fondent sur le sous-ensemble de pays pour lesquels des données 
sont disponibles pour la période 1999–2006. Des estimations mondiales et régionales pour un groupe plus large de pays sont disponibles pour la période 1997–2006 et peuvent être 
consultées à l’adresse www.childinfo.org/areas/birthregistration.
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