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Au cours de la phase trois, on estime qu’en atteignant les
frontières de couverture effective grâce à une panoplie d’in-
terventions maximum, les pays pourraient atteindre les prin-
cipales 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 dénutri-
tion. 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 graduel de mise en œuvre, le
financement supplémentaire annuel requis pour effectuer
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 mon-
tants a été faite récemment à l’aide d’outils différents de cal-

cul des coûts, qui ont tous produit des projections similaires,
ce qui laisse à penser qu’elles sont fiables. Elles correspon-
dent à l’achat de marchandises, de médicaments et de fourni-
tures. Une fraction importante de ces coûts recouvre l’achat
de moustiquaires imprégnées d’insecticide et de médica-
ments. 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 mini-
mum proviendrait des budgets nationaux, y compris le sou-
tien 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 108.
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Figure 4.4

Sources Figures 4.3 et 4.4, pp. 78-79 : estimations préliminaires s’appuyant sur la version modifiée de l’UNICEF, de la Banque mondiale et de
l’Organisation mondiale de la Santé de : « A Strategic Framework for Reaching the Millennium Development Goals in Africa through health sys-
tem strengthening and implementing at scale of integrated packages of high-impact and low-cost health and nutrition interventions », projet pré-
paré à la demande de l’Union africaine par l’UNICEF, l’OMS et la Banque mondiale. Modifié en octobre 2007.




