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Résumé analytique

A Vlinstar des précédents rapports d’étape de Countdown
to 2030 pour la santé des Femmes, des Enfants et des
Adolescents, le présent rapport analyse les tendances ainsi
que les inégalités a I’échelle mondiale et régionale dans les
déterminants, la survie, I’état nutritionnel, la couverture
d’intervention sanitaire et la qualité des soins, de méme que
les systémes sanitaires, les politiques, le financement, et la
priorisation de la s anté reproductive, maternelle, néonatale,
infantile et adolescente (SRMNIA) et de nutrition des pays.
L'accent est mis sur les pays a revenu faible et intermédiaire
(PRFI) ou 99% de la mortalité maternelle et 98% de la
mortalité infantile et adolescente (personnes dgées de 0 a 19
ans) survient, avec une attention particuliere pour I'Afrique
subsaharienne et I'Asie du Sud.

Reconnaissant l'urgence d’atteindre I'Objectif de
Développement Durable (ODD) pour la santé, 'ODD 3, et les
objectifs liés a la santé a 'horizon 2030, le rapport évalue si
I’élan nécessaire pour atteindre ces objectifs est maintenu,
accéléré, a stagné ou régressé par rapport a la période des
Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD)
(2000-2015). Bien que la plupart des indicateurs de santé et
liés a la santé continuent de montrer des progres, il y a eu un
ralentissement notable du rythme d’amélioration apres 2015,
ce qui est bien inférieur au rythme nécessaire pour atteindre
les ODD de 2030. Cette décélération du rythme contraste de
maniere flagrante avec la grande convergence attendue en
matiére de santé, caractérisée par des réductions drastiques
de la mortalité et des inégalités en matiere de SRMNIA, qui
devait se produire au cours de la période des ODD sur la base
de I'hypothése que les progres spectaculaires réalisés au
cours de la période des OMD se poursuivraient sans relache.
De multiples menaces, externes et internes a la communauté
de la santé SRMNIA, doivent étre enrayées pour préserver
les acquis en matiere de SRMNIA et de nutrition et pour
accélérer les progres. En outre, un écart important persiste
entre l'Afrique subsaharienne, en particulier I'Afrique de
I'ouest et du centre avec d’autres régions du monde pour
de nombreux indicateurs, ce qui nécessite une priorisation
accrue pour cette région.

Dégradation du contexte en matiére de santé des

femmes, des enfants et des adolescents
La santé a I'échelle mondiale et 'agenda du développement,
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y compris la SRMNIA et la nutrition, font face a des obstacles
majeurs. Les tendances économiques sont trés préoccupantes,
notamment le ralentissement de la croissance économique, la
stagnation de la réduction de la pauvreté et une grave crise de
la dette. En 2021, 25 (58 %) des 43 pays d’Afrique subsaharienne
disposant de données ont dépensé plus pour le service de la
dette extérieure publique que pour la santé. De surcroit, le
rythme des améliorations en matiere d’éducation et d’égalité
des sexes a ralenti depuis 2015.

Un plus grand nombre de pays sont touchés par des conflits
armés et un nombre élevé de déces liés aux combats. En
2022, on estime que 327 millions de femmes et 507 millions
d’enfants vivaient prés de zones de conflit, ce qui représente
une augmentation de 29 % pour les femmes et de 24 % pour
les enfants depuis 2015. Le nombre de femmes et d’enfants
de moins de 18 ans déracinés par les conflits est passé de 46,3
millions en 2015 a 80-7 millions en 2023. L'insécurité alimentaire
a augmenté au cours de la période ODD, alimentée par la
pandémie de COVID-19, la volatilité économique et les conflits
armés. Le changement climatique, et les conséquences qui s’y
rattachent que sont les événements météorologiques extrémes,
la destruction d’infrastructures, Iinsécurité alimentaire,
les maladies émergentes et la modification des modes de
transmission des maladies, constitue une grave menace pour la
santé des femmes, des enfants et des adolescents.

Ces crises et ces défis sont exacerbés par, et contribuent
souvent a, des inégalités criantes entre les pays et a l'intérieur
de ceux-ci. Les femmes, les enfants et les adolescents vivant
dans les environnements sociaux et économiques les moins
favorables, ou se croisent de multiples dimensions d’inégalité,
sont les plus vulnérables aux conséquences de ces défis.

Progrés en matiére de mortalité et d’état nutritionnel, mais
rythme lent

Les analyses du présent rapport tiennent compte de la
mortalité maternelle et des déces de personnes agées de 28
semaines de gestation a 20 ans, reconnaissant I'importance
des deux premieres décennies de la vie. Bien que la
mortalité pour tous les groupes d’age dans cette fourchette
ait généralement continué de baisser pendant la premiéere
moitié de la période des ODD, les taux annuels moyens de
réduction de la mortalité néonatale, maternelle, infantile et
adolescente dans les pays a revenu faible(PRF) et les pays
a revenu intermédiaire de la tranche inférieure pendant
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la période 2016-2022 se situaient généralement entre 2 %
et 3 %.

Ce taux est bien inférieur au rythme de baisse observé entre
2000 et 2015 et bien en dega du rythme nécessaire pour
atteindre les ODD. Les objectifs en matiére de mortalité des
ODD sont particulierement lointains pour les pays d’Afrique
subsaharienne. Des exceptions sont a noter pour des pays
a revenu intermédiaire de la tranche supérieure, qui ont
déja atteint les objectifs des ODD en tant que groupe, et la
région de l'Asie du Sud, ou la mortalité a continué de baisser
rapidement, en particulier pour la mortalité des moins de 5
ans.

La mortalité due aux principales causes infectieuses de
déces chez les enfants, telles que les maladies respiratoires
aigués et la diarrhée, a continué de baisser dans le monde,
a l'exception du paludisme. La mortalité néonatale, un sous-
groupe de la mortalité des moins de 20 ans, a augmenté dans
toutes les régions, car les taux de mortalité néonatale ont
diminué plus lentement que les taux a des ages plus avancés,
la naissance prématurée étant la principale cause de cette
mortalité néonatale.

La malnutrition chez les enfants, les adolescents et les
femmes a diminué au cours de la période des ODD dans la
plupart des régions et des groupes de revenus des pays a un
rythme similaire a celui de la période des OMD dans les PRF
et 'Afrique subsaharienne, et s’est accélérée dans les pays a
revenu intermédiairede la tranche inférieure et en Asie du
Sud. Cependant, la plupart des pays ne sont pas sur la bonne
voie pour atteindre les ODD et les progrés particulierement
lents en matiere de réduction de la prévalence de
I'insuffisance pondérale a la naissance sont frappants. Dans
le méme temps, les taux d’obésité chez les enfants et les
adolescents plus agés (c’est-a-dire les personnes agées de 5 a
19 ans) et les femmes ont augmenté rapidement dans toutes
les régions et tous les groupes de revenus des pays, une
tendance préoccupante avec des implications potentielles a
long terme et cofiteuses pour la santé.

Améliorer la couverture, réduire les inégalités et
combler les lacunes importantes en matiére de qualité
des soins

Il est crucial de garantir une couverture élevée des
interventions essentielles pour atteindre les ODD. Cependant,
la couverture de 20 indicateurs le long du continuum de
soins de SRMNIA et de nutrition est inégale. Pour la plupart
des indicateurs, la couverture était plus élevée en 2016-2023
qu’au cours de la période des OMD (2000-2015), mais elle
reste insuffisante. L'assistance qualifiée a 'accouchement a
atteint la couverture la plus élevée, avec une médiane de 95,6
% (IQR 76,5-99,5) pour 113 PRFI. En comparant les périodes
des OMD et des ODD, on constate un ralentissement général
de l'augmentation de l'indice de couverture composite
(ICC) de la SRMNIA, les progres passant de 1,2 point de
pourcentage par an a 0,6 point de pourcentage par an, sur la
base de 70 pays disposant de données d’enquéte suffisantes
avant et depuis 2016. Le ralentissement a été le plus marqué
en Afrique orientale et australe. LAfrique de l'ouest et du
centre, ol la couverture était la plus faible en 2000-2015, est
la seule région a avoir connu une accélération, passant d'une
augmentation annuelle de 0,6 point de pourcentage par an
au cours de la période des OMD a 1,6 point de pourcentage
par an a partir de 2016.

Les inégalités de couverture entre les ménages les plus
pauvres et les plus riches se sont réduites au cours de la
période des ODD, avec une réduction de I'ICC de 2,0 points
de pourcentage par an, soit pres de deux fois plus vite qu'au
cours de la période des OMD. Cependant, les inégalités sous-
nationales sont restées importantes dans de nombreux pays,

ce qui signifie que de nombreux pays peuvent réaliser des
progres significatifs en se concentrant davantage sur les
régions qui sont a la traine.

Il est difficile de suivre les progres en matiere de qualité
des soins, compte tenu des limites des données. Des
progres ont été réalisés dans le contenu et la rapidité des
soins prénatals dans de nombreux pays, ainsi que dans la
continuité des soins maternels et néonatals. Seules de faibles
augmentations ont été observées dans la prévalence des
césariennes chez les femmes les plus pauvres : les données
d’enquéte ont montré que la prévalence médiane dans 19
PFR est passée de 1,4 % en 2010 a 2,1 % en 2019, ce qui
indique un important besoin non satisfait de soins d’urgence.
Ces progres lents sont enregistrés au moment ot les taux de
césariennes augmentent chez les femmes les plus riches dans
de nombreux pays.

Progres lents des systémes de santé

Les cadres politiques nationaux refletent la priorité
accordée a la santé reproductive, maternelle, néonatale,
infantile et adolescente (SRMNIA) et a la nutrition, ainsi que
I’engagement a protéger le droit humain a la santé. Ladoption
de politiques fondées sur les droits de 'homme est loin
d’étre universelle dans les pays a revenu intermédiaire de
la tranche inférieure. De nombreux pays sont également en
retard dans la mise en ceuvre d’une législation protectrice
plus large ayant des implications majeures pour la SRMNIA
et la nutrition, comme les lois sur le mariage des enfants, la
protection de la santé et des droits sexuels et reproductifs, et
les réglementations commerciales, en particulier autour des
substituts du lait maternel et des aliments malsains.

Les indicateurs de financement de la santé, de la main-
d’ceuvre et des systemes d’information indiquent des progres
lents dans le renforcement des systémes de santé. Les
dépenses de santé actuelles par habitant ont augmenté dans
I'ensemble depuis 2015, mais a un rythme lent, et aucune
augmentation n'a été observée dans les PFR. La densité de la
main-d’ceuvre de santé pour 10 000 habitants a légerement
augmenté, mais est restée faible ; les PFR et les pays a revenu
intermédiairede la tranche inférieure ont respectivement
un septieme et un tiers de la densité des professionnels de
santé de base (c’est-a-dire les médecins, les infirmieres et
les sages-femmes) des pays a revenu intermédiaire de la
tranche supérieure. Les principaux obstacles a 'amélioration
des statistiques de la main-d’ceuvre de santé comprennent
les taux élevés d’émigration vers les pays a revenu élevé, le
départ des travailleurs de la santé vers d’autres secteurs et
les contraintes budgétaires pour soutenir la formation, la
rémunération et la progression de carrieére.

Des améliorations ont été apportées a lutilisation
des données de routine des établissements de santé et
des données générées par des évaluations rapides des
établissements de santé. Cependant, les enquétes aupres des
ménages financées par les donateurs sont restées le principal
moyen d’obtenir des statistiques clés sur la SRMNIA et la
nutrition, fournissant des informations de haute qualité
sur la santé de la population, tandis que les systemes
d’enregistrement civil et d’état civil sont restés inadéquats
dans la plupart des pays.

Les pays a revenu intermédiairede la tranche inférieure
sont en train de vivre des transitions démographiques et
épidémiologiques a des rythmes variables, ce qui a des
implications pour leurs systemes de santé. Par exemple,
alors que la mortalité infantile devient dominée par la
mortalité des nouveau-nés petits et malades, les pays doivent
investir dans des unités de soins intensifs néonatals tout en
maintenant de solides structures de soins de santé primaires
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qui offrent des ensembles de services essentiels a toutes les
femmes et a tous les enfants et adolescents. Les pays d’Afrique
subsaharienne, ou la fécondité reste élevée et ou plus de
la moitié de la population a moins de 20 ans, subissent la
pression supplémentaire de devoir renforcer leurs systemes
de santé pour répondre ala demande croissante. De nouvelles
améliorations en termes de survie et de santé nécessiteront
un renforcement du systéme, en particulier I'accés aux soins
de niveau secondaire, ce qui est un défi dans le contexte des
développements macroéconomiques affectant les budgets
nationaux de santé, mais pourrait bénéficier d’innovations
dans la fourniture de services supplémentaires pour
renforcer leurs systemes de santé et répondre a la demande
croissante.

Baisse dans la priorisation et le financement de la
SRMNIA et de la nutrition a I'échelle mondiale

L'aide a la SRMNIA a lentement augmenté aprés 2015, mais
a diminué en 2020-2021, probablement en raison dun
changement de financement vers la réponse a la pandémie.
Au cours des périodes des OMD et des ODD, les grands
donateurs traditionnels sont restés principalement stables
jusqu’en 2021. Le ciblage de l'aide vers les pays ayant des
besoins de santé plus importants est resté a un niveau
similaire a celui de 2015. Le flux d’aide des donateurs
devrait étre pris en compte par rapport aux lourdes charges
de service de la dette auxquelles de nombreux pays sont
confrontés, ce qui affecte gravement leur capacité a financer
adéquatement les services de santé pour la SRMNIA et la
nutrition.

Une série de facteurs, tant externes qu’internes a la
communauté de la santé SRMNIA, a réduit la priorisation
mondiale de la SRMNIA a l'ére des ODD. Bien que la
plupart des analyses suggérent que la COVID-19 a éclipsé le
financement de la SRMNIA, les preuves et les perceptions sur
les effets du plaidoyer et du financement pour la couverture
santé universelle sur la SRMNIA et la nutrition sont mitigées.
Le paysage plus large des contraintes fiscales, le changement
climatique, les guerres en Ukraine et a Gaza, ainsi que
I'engagement décroissant envers le multilatéralisme ont
également atténué la visibilité de la SRMNIA. Des plateformes
de coordination sous-financées, combinées a I'absence d’'un
cadre unifié convaincant, ont contribué a la fragmentation
de la communauté SRMNIA et, par conséquent, a une
collaboration réduite pour soutenir ’ensemble du continuum
de soins.

Conclusions et orientations futures

Pour remédier au ralentissement des progrés en matiere de
SRMNIA et de nutrition au cours de la premiére moitié de
I'ere des ODD, ainsi qu’aux variations des progrés entre les
régions et les groupes de revenus des pays, nous espérons
que les analyses de ce rapport alimenteront le dialogue
et l'action nécessaires pour garantir l'accélération des
progrés en matiere de santé des femmes, des enfants et des
adolescents. Nos recommandations s’articulent autour de
cinq themes (panel).

Le défi a venir pour la communauté de la SRMNIA est de
développer un cadre persuasif dans un contexte modifié
qui inspirerait une action unifiée entre tous les partenaires,
allant des organisations de base aux acteurs internationaux.
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Panel : Recommandations clés

Focus sur I'Afrique subsaharienne

Les défis économiques, les conflits armés, l'insécurité alimentaire sont de fagon
disproportionnée concentrés sur 'Afrique subsaharienne, une région déja confrontée
a des systemes de santé fragiles et a une pauvreté élevée. LAfrique de I'Ouest et du
Centre, en particulier; accuse un retard significatif sur presque tous les indicateurs
de santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente (SRMNIA)
et de nutrition. Il est essentiel d’accorder une priorité accrue pour cette région,
ou la fécondité est élevée et plus de 50% de la population a moins de 20 ans. Une
initiative majeure, menée par les institutions régionales et les pays, avec un soutien
international fort, est nécessaire.

Renforcement des systemes de santé pour la SRMNIA et la nutrition

Les stratégies prioritaires devraient s’orienter vers la densité et la répartition
des personnels de santé, y compris des approches pour régler les problemes de
I’émigration et les départs, protéger les budgets nationaux de santé des contraintes
budgétaires, innover dans la fourniture de biens et de services, et améliorer la
qualité des soins. Ceci nécessitera une augmentation du financement, tant national
qu’international, en priorité pour les pays qui en ont le plus besoin.

Préserver les acquis contre les crises

Il est urgent de protéger les services de santé, d’éducation et de protection sociale
pour les femmes, les enfants et les adolescents dans les pays touchés par les crises
économiques, 'endettement, les conflits, les changements environnementaux et les
épidémies.

Suivi et responsabilité

Le présent rapport révéle des lacunes importantes dans les données (mortalité
maternelle, causes de décés pour tous les groupes d’dge, morbidité infantile,
maternelle et adolescente, qualité des soins, indicateurs des systémes de santé). Pour
combler ces lacunes, il faut investir durablement, a 1’échelle mondiale et nationale,
dans les systemes d’information sanitaire, innover méthodologiquement (collecte de
données a distance par exemple, popularisée par la pandémie de COVID-19). Pour
orienter la politique, il y’a lieu de désagréger les données par sexe, lieu de résidence,
statut socio-économique, ethnie, etc. La responsabilité fondée sur les données pour
toutes les parties prenantes, bien qu’étant un pilier imparfait, mais fondamental de
I'ere de 'OMD doit étre redynamisée.

Revitaliser la SRMNIA et la nutrition

Une coordination mondiale renforcée et des idées convaincantes sur les raisons
pour lesquelles les femmes, les enfants et les adolescents doivent rester au ceeur des
programmes de santé et de développement sont nécessaires pour stimuler I'action
collective et maintenir les progres. Ces efforts devraient inclure la construction d’'un
discours autour des priorités mondiales émergentes, telles que la couverture santé
universelle et le programme des maladies non transmissibles, montrant que la
fourniture de services de haute qualité aux femmes, aux enfants et aux adolescents est
essentielle a la fois pour atteindre la couverture santé universelle, et pour prévenir les
maladies non transmissibles dont les origines se situent in utero, pendant I'enfance
et dans les comportements et les facteurs de risque adoptés au cours des deux
premieres décennies de la vie. Des arguments tout aussi impératifs portent sur la
maniére dont la santé maternelle, néonatale, infantile et de I'adolescent et la nutrition
devraient étre au centre des dialogues sur d’autres priorités, telles que le changement
climatique, étant donné que les femmes, les enfants et les adolescents sont fortement
touchés par des effets a long terme et potentiellement intergénérationnels.

Introduction

Countdown to 2030 est une collaboration entre universitaires
d’institutions mondiales, régionales et nationales,
d’organismes des Nations Unies, de la Banque Mondiale et
d’organisations de la société civile. Depuis sa création en
2005, Countdown to 2030 a centré son action sur le suivi de
la couverture des services, des inégalités et des systémes de
santé pour la santé reproductive, maternelle,
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néonatale, infantile et adolescente (SRMNIA) et la nutrition
(annexe p 1).12 Ce rapport Countdown to 2030 pour la
santé des femmes, des enfants et des adolescents présente
une évaluation empirique des progrés en matiére de
SRMNIA au cours de la premiére moitié de la période des
Objectifs de Développement Durable (ODD) (2016-23).
Alors que le monde passait des Objectifs du Millénaire pour
le Développement (OMD) aux ODD en 2015, un optimisme
généralisé régnait quant a la possibilité d’accélérer les
progrés vers des objectifs ambitieux de réduction de la
mortalité et d’amélioration de la santé a I'’horizon 2030.
Parallelement a des réalisations appréciables en matiere
de réduction de la pauvreté, des améliorations majeures
en matiere de santé et de services sociaux ont entrainé de
fortes réductions de la mortalité maternelle et infantile. La
morbidité et la mortalité dues aux maladies infectieuses
ont diminué rapidement, grace a lintensification des
interventions préventives et curatives existantes et nouvelles,
etlanutrition infantile s’était considérablement améliorée en
2015.%5 Plusieurs pays ont réalisé des progres spectaculaires
en matiére de SRMNIA et de nutrition au cours de la période
OMD (200015), dépassant les attentes fondées uniquement
sur les indicateurs du développement économique de ces
pays.®” Une « grande convergence » en matiere de santé, ol
la mortalité évitable est largement éliminée et les inégalités
en matiére de SRMNIA sont considérablement réduites, était
considérée comme réalisable.'’

Cependant, 8 ans plus tard, en 2023, les rapports sur
les progres réalisés dans le cadre de I'’Agenda pour le
Développement Durable a I'horizon 2030 présentent une
réalité inquiétante et appellent a un plan de sauvetage
pour les personnes et la planéte.!’ Plusieurs rapports
d’organismes de santé des Nations Unies ont également
signalé les progres hésitants vers les 48 indicateurs des
ODD liés aux enfants a I'horizon 2030' et les 17 cibles de
la Stratégie mondiale pour la santé des femmes, des enfants
et des adolescents.’* L'agenda mondial de la santé et du
développement est confronté a de nombreux défis, souvent
qualifiés collectivement de poly crise, qui comprennent
I'intensification des impacts du changement climatique,
l'augmentation des conflits armés, 'incertitude économique
et 'augmentation de la dette publique, les conséquences
persistantes de la pandémie de COVID-19 et les inquiétudes
concernant les futures pandémies. L'évolution des climats
politiques dans de nombreux contextes menace également
un agenda des droits de 'homme, ce qui pourrait saper les
engagements en faveur de la couverture sanitaire universelle
et de I'égalité des sexes. Ces crises et ces défis sont aggravés
par et contribuent souvent a des inégalités persistantes et
importantes entre les pays de I'intérieur et ceux-ci.D’autres
ont soutenu que les ODD et ses plus de 200 cibles, ainsi que
I'agenda de la couverture sanitaire universelle, sont trop
vastes et ont donc sapé la priorisation nécessaire de la santé
des femmes, des enfants et des adolescents. '*1°

Reconnaissant I'impératif d’atteindre les objectifs de santé
et les objectifs liés a la santé de 2030 dans le cadre des ODD,
le présent rapport utilise toutes les données disponibles pour
évaluer silI’élan nécessaire pour les atteindre a été maintenu,
accéléré, a stagné ou régressé par rapport a la période des
OMD.

Approche

Le présent rapport est divisé en six sections. La section 1
décrit les changements de contexte qui affectent la santé
des femmes, des enfants et des adolescents, notamment
la dynamique démographique, les changements socio-
économiques, les asymétries de pouvoir (par exemple,

les inégalités de genre), les conflits armés, l'insécurité
alimentaire, le changement climatique et les pandémies. La
Section 2 présente une synthese des tendances en matiere
de mortalité maternelle, néonatale, infantile et adolescente,
ainsi que de l'état nutritionnel. La section 3 explore les
tendances en matiere de couverture des interventions de
santé, de qualité des soins et des inégalités associées. La
section 4 présente une breve évaluation des systémes de
santé au niveau national et des politiques de soutien pour
renforcer la SRMNIA. La section 5 examine le financement
mondial et les tendances en matiére de priorisation mondiale
de la SRMNIA. L'ultime section de ce rapport synthétise les
conclusions et examine les principales implications pour les
stratégies mondiales, régionales et nationales.

Le présent rapport est axé sur 134 pays a faible revenu
et a revenu intermédiaire (PFRI) ou 99% de la mortalité
maternelle et 98% de la mortalité infantile et adolescente
(c’est-a-direlespersonnesagéesde0al9ans)surviennent.'*'’
Selon la classification des économies de la Banque mondiale
de 2022, il y avait 26 pays a faible revenu (PFR), 54 pays a
revenu intermédiaire de la tranche inférieure et 54 pays a
revenu intermédiaire de la tranche supérieure (annexe pp
2-5).'8 Pour les analyses impliquant des regroupements de
pays, nous avons utilisé la classification de 'UNICEF de sept
régions : Afrique de I'ouest et du centre, Afrique Orientale
et Australe, Moyen-Orient et Afrique du Nord, Europe de
I'est et Asie centrale, Asie de l'est et Pacifique, Asie du sud
et Amérique latine et Caraibes (annexe p 5). Une attention
particuliere est accordée a I'Afrique subsaharienne et a I'Asie
du sud, qui ont collectivement représenté 88% de la mortalité
maternelle a I'échelle mondiale en 2020 et 81% des déces
d’enfants et d’adolescents en 2021. Etant donné que les taux
de fécondité les plus élevés, les indicateurs de santé les plus
faibles, les systemes de santé les plus fragiles et les conditions
socio-économiques les plus difficiles sont concentrés dans
les 48 pays d’Afrique subsaharienne, ce rapport fait parfois
référence aux deux sous-régions de I'UNICEF en Afrique
subsaharienne et les distingue : 'Afrique orientale et australe
(24 pays) et 'Afrique de l'ouest et du centre (24 pays). Les
Seychelles ont été exclues en tant que pays a revenu élevé.
Au niveau mondial, I'Afrique subsaharienne représente 15%
de la population mondiale (2022)," 31% des naissances
mondiales (2022), 56% des déces d’enfants et d’adolescents
(2021),%° et 72% de la mortalité maternelle (2020),?! ce qui
signifie que les déces d’enfants, d’adolescents et de meres
sont disproportionnellement concentrés dans cette région
(figure 1). 22 (46%) des 48 pays d’Afrique subsaharienne sont
des PFR, 22 (46%) sont des pays a revenu intermédiairede la
tranche inférieure et 4% sont des pays a revenu intermédiaire
de la tranche supérieure (annexe 6).

L'évaluation des progres présentée dans ce rapport est
principalement basée sur l'analyse et la synthese de
données provenant d’enquétes nationales auprés des
ménages et de bases de données mondiales tenues par les
agences des Nations Unies et les instituts de recherche,
complétées par des recherches publiées pertinentes. Le
rapport fait des comparaisons entre les tendances de 2000 a
2015 (c’est-a-dire I'ére des OMD) et celles observées de 2016
anos jours (c’est-a-dire la premiere moitié de la période des
0ODD). La période finale utilisée (pour la premiére moitié
de la période des ODD) a été dictée par la disponibilité des
données qui varie entre les indicateurs de ce rapport. Toutes
les estimations régionales et par groupe de revenu des pays
sont pondérées par la population, sauf indication contraire.
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Section 1 : un contexte changeant pour
la santé des femmes, des enfants et des

adolescents

La santé des femmes, des enfants et des adolescents dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire est influencée par des
déterminants complexes et interconnectés. La dynamique
démographique, les facteurs économiques, l'éducation,
les asymétries de pouvoir (par exemple, I'inégalité entre
les sexes), les conflits armés, la sécurité alimentaire et les
environnements alimentaires, les changements climatiques,
les changements géopolitiques, la politique nationale et les
progres technologiques interagissent de maniére complexe,
fagonnant les systemes de santé et posant divers risques
pour la santé des femmes, des enfants et des adolescents.
Chaque déterminant peut influencer les risques de
morbidité et de mortalité, souvent par le biais de multiples
voies et interactions. Dans cette section, nous discutons de
I'importance de contextualiser la santé des femmes, des
enfants et des adolescents dans le cadre de ces facteurs
interconnectés. S'appuyant sur la surveillance et la recherche
mondiales, régionales et nationales, la situation actuelle et
les principales tendances des principaux déterminants de
la santé maternelle, néonatale, infantile et de la nutrition est
synthétisée pour la période depuis le lancement des ODD en
2016 et, lorsque cela est possible, comparée aux tendances
de 2000 a 2015. Pour chaque déterminant, les risques
de mortalité et de morbidité sont pris en compte, suivis,
lorsque cela est possible, d’'une évaluation des tendances
d’exposition, en s’appuyant sur diverses bases de données et
recherches internationales.

Dynamique de population

La fécondité élevée, par son association avec I'dge maternel,
la parité et les intervalles entre les naissances, est un facteur
de risque individuel de mauvais résultats de santé maternelle
et infantile.?® Les pays a fécondité élevée et a population
jeune nécessitent des investissements plus importants dans
la santé maternelle, néonatale, infantile et de la nutrition que
ceux a fécondité plus faible et a moins de jeunes.

Les taux de fécondité totale ont décliné plus rapidement
depuis 2016 qu’entre 2000 et 2015 dans tous les groupes
de revenu des pays et dans les pays d’Afrique subsaharienne
(annexe p. 7). Cependant, de grandes différences régionales
de fécondité persistent. En 2022, les pays a faible revenu
et les pays d’Afrique subsaharienne avaient des taux de
natalité bruts et des taux de fécondité totale au moins trois
fois plus élevés que les pays a revenu intermédiairede
la tranche supérieure.’? La fécondité des adolescentes a
également diminué depuis 2016, mais était encore de 94
pour 1 000 femmes agées de 15 a 19 ans en 2023 en Afrique
subsaharienne.

La Figure 2 montre la proportion de la population de moins
de 20 ans par région en 2000, 2015 et 2021. Dans les deux
sous-régions de l'Afrique subsaharienne, plus de la moitié
de la population avait moins de 20 ans en 2021, avec une
réduction lente au fil du temps, ce qui implique un besoin
d’investissements beaucoup plus importants dans la santé
maternelle, néonatale, infantile et la nutrition que dans
d’autres régions.

Lurbanisation s’est poursuivie a un rythme régulier
depuis 2015, reflétant les tendances observées au cours de
la période des OMD. De 2015 a 2020, le taux de croissance
annuel moyen du taux d’urbanisation était d’environ 1,2 a
1,4 % dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (PRFI),
I'Afrique subsaharienne et I'’Asie du sud (annexe p. 7).
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Figure 1: Répartition de la population mondiale, naissances, mortalité infantile et adolescente, et
mortalité maternelle par région

Les données sur la population et les naissances sont fournies par le Département des Nations Unies
pour les Affaires Economiques et Sociales, Division Population.?? Les données sur la mortalité infantile
et adolescente (c’est-a-dire, les individus agés de 0-19 ans) sont fournies par le Groupe Inter agences des
Nations Unies sur les Estimations de la Mortalité Infantile.!” Les données sur la mortalité maternelle sont
fournies par 'OMS.'¢
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Figure 2: Proportion de la population dgée de moins de 20 ans
Données fournies par le Département des Affaires Economiques et Sociales, Division Population.??

Les principaux contributeurs a l'urbanisation dans ces
pays et régions sont la croissance de la population urbaine,
majoritairement jeune, l'intégration des zones périphériques
aux centres urbains, et la migration rurale vers les villes.2#%
En 2020, les taux d’'urbanisation variaient considérablement
entre les groupes de revenu : 33,2% dans les pays a faible
revenu, 41,6% dans les pays a revenu intermédiaire de
la tranche inférieure, et 68,2% dans les pays a revenu
intermédiaire delatranche supérieure.” Les taux d’urbanisation
de 2020 étaient de 41,4% en Afrique subsaharienne et de 36,6%
en Asie du sud.

Les zones urbaines offrent généralement des avantages
en matiére de santé et socio-économiques par rapport aux
zones rurales, contribuant a améliorer la survie des enfants,
leur croissance et la couverture des interventions de santé.?
Cependant, des données récentes indiquent que les avantages de
la vie urbaine diminuent dans la plupart des régions.
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Les baisses de la mortalité néonatale et infantile stagnent
dans les zones urbaines et les écarts entre les zones rurales
et urbaines se rétrécissent, en particulier en Afrique
subsaharienne.?” Cette tendance est largement attribuée a la
proportion importante d’habitants des villes vivant dans des
bidonvilles et des taudis, ce qui entraine une augmentation
des risques de morbidité et de mortalité en raison de la
surpopulation ; d’'un acceés insuffisant aux services de base,
tels que 'eau potable, I'assainissement et I'électricité ; et
d’une couverture réduite des services de santé maternelle,
néonatale et infantile de qualité. 23-3

En résumé, le profil démographique de IAfrique
subsaharienne contraste fortement avec celui des autres
régions du monde. La réalité démographique doit rester
au ceeur des stratégies de couverture sanitaire universelle.
Méme si la baisse de la fécondité en Afrique subsaharienne
s’accélére, une part importante du budget de la santé devra
étre consacrée a la SRMNIA et a la nutrition au cours des
prochaines décennies pour répondre aux besoins croissants
en services. De plus, alors que l'urbanisation rapide se
poursuit en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud, il
est urgent de se concentrer davantage sur les populations
urbaines pauvres dans les initiatives de santé locales et
mondiales.

Menaces économiques

La croissance économique a été un facteur essentiel des
progrés au niveau national en matiére de survie maternelle et
infantile a I'ére des OMD, étroitement liée aux améliorations
dans un large éventail de déterminants® sanitaires, sociaux
et environnementaux. Au niveau des ménages, la pauvreté
est'un des déterminants les plus importants de la mortalité
et de la couverture des interventions de santé chez les
enfants.??3 Au niveau macro aujourd’hui, les baisses et les
ralentissements de la croissance économique contribuent
aux pressions fiscales croissantes et menacent les dépenses
publiques dans les pays a revenu faible et intermédiaire, y
compris les dépenses de santé. Ces tendances économiques
ont été précipitées, entre autres facteurs, par la pandémie
de COVID-19, I'escalade de la dette publique et sont encore
compliquées par la stagnation des niveaux d’aide extérieure.®*

La croissance économique dans les pays a faible revenu
a ralenti, passant de 2,3 % par an en 2000-2015 a 0,6 %
par an en 2016-2022. De méme, la croissance dans les
pays a revenu intermédiaire a ralenti d’environ un tiers
apres 2015, atteignant 2,6 % par an dans les pays a revenu
intermédiairede la tranche inférieure et 3,2 % par an dans
les pays a revenu intermédiairede la tranche supérieure.®
Au niveau mondial, la proportion de personnes vivant dans
I'extréme pauvreté a peu changé depuis 2018 (9 % ; annexe
pp 8,9).%

Bien que les dépenses de santé des administrations
centrales aient augmentés de plus d’'un cinquiéme entre 2020
et 2021, les fonds supplémentaires ont été principalement
affectés aux réponses nationales a la COVID-19.7 Laide
extérieure pour la SRMNIA était légérement plus élevée en
2020-2021 que les années précédentes (comme nous le
verrons plus loin). La mesure dans laquelle le financement
national des programmes de SRMNIA a été affecté par la
pandémie est moins claire.

L'augmentation des dettes publiques et garanties par I'Etat
al’étranger est devenue un probleme crucial pour les budgets
nationaux.**) Par exemple, dans les pays a faible revenu,
le service de la dette extérieure publique a colté 1,5 % du
revenu national brut en 2015, mais a grimpé a 3,1 % en 2022
(annexe p 10). Les preuves d’'un lien entre 'augmentation
croissantes pourr l'espace fiscal des budgets de santé .

du fardeau de la dette et la diminution des dépenses de santé
publique sont encore rares,***® mais il ne fait aucun doute
que les réductions des budgets publics auront finalement un
impact négatif sur la santé et d’autres secteurs. Le nombre de
pays allouant plus de fonds au service de la dette extérieure
qu’a la santé est passé de 33 en 2010 a 54 en 2019.*° Une
projection a montré que 59 (47%) des 125 pays a revenu
intermédiairede la tranche inférieure devraient réduire leurs
budgets de santé d’ici 2024.*!

LAfrique subsaharienne est la région économiquement la
plus vulnérable. L'extréme pauvreté a touché 36,7 % de la
population totale de la région en 2019 (année de la derniere
estimation régionale de la Banque mondiale®), ce qui rend
I'extréme pauvreté beaucoup plus fréquente ici que dans
toute autre région du monde. La croissance économique
a ralenti, passant de 2,1 % par an en 2000-2015 a un taux
de croissance négatif de -0,4 % par an en 2016-2022.
L'augmentation de la dette extérieure publique menace
les dépenses de santé et sociales. 25 (58 %) des 43 pays
disposant de données en Afrique subsaharienne ont dépensé
plus pour le service de la dette extérieure publique que pour
la santé en 2021, une augmentation par rapporta 12 (28 %)
pays en 2010.**** Les budgets de santé sont menacés dans
de nombreux pays, comme en témoigne une réduction de 17
% du budget de santé au Ghana pour la période 2023-26.**

Les menaces économiques constituent une préoccupation
majeure pour la SRMNIA et la nutrition, en particulier la crise
de la dette. Un dilemme budgétaire coincide avec un moment
précaire pour les gouvernements. D’une part, tous les pays
sont censés accepter des responsabilités supplémentaires en
matiére de sécurité sanitaire mondiale et d’atténuation du
changement climatique. Pourtant, en méme temps, le service
de la dette implique généralement des mesures d’austérité,
souvent prescrites par le Fonds Monétaire International, qui
affectent les dépenses publiques générales, mais sont jugées
inadéquates pour protéger les soins de santé, I’éducation et
la protection**¢, En conséquence, les gouvernements sont
confrontés a des menaces

Progres dans I'éducation
L'éducation joue un rdle crucial dans la survie et la santé des
femmes, des enfants et des adolescents, tant directement
qu'en association avec d’autres déterminants, tels que le
statut économique.”’-*?[] existe des corrélations significatives
entre I'éducation des parents et la survie des enfants.>

Les taux d’achevement du cycle primaire et du cycle
secondaire supérieur ont augmenté entre 2010 et 2015 et
ont continué a augmenter depuis 2015, quoiqu’a un rythme
plus lent, selon les estimations mondiales basées sur des
enquétes et des recensements (annexe pp 11, 12).5* En 2022,
cependant, les pays a faible revenu n’avaient encore que 59
% de taux d’achévement pour le cycle primaire et 19 % pour
le cycle secondaire supérieure. La pandémie de COVID-19
semble avoir eu peu d’effet sur ces estimations mondiales,
meéme si des enquétes ont montré des effets négatifs sur
I'éducation dans plusieurs pays a revenu intermédiairede la
tranche inférieure, qui touchent de maniere disproportionnée
les enfants plus pauvres® et ont des conséquences négatives
along terme sur 'apprentissage.”®

En Afrique subsaharienne, les taux de scolarisation étaient
beaucoup plus faibles que dans toutes les autres régions et
les augmentations ont été lentes. Les taux d’achévement
du secondaire supérieur étaient de 28 % en 2022, avec des
différences mineures entre les filles (26 %) et les garcons
(29 %). Les progres régionaux ont été lents, avec un taux de
changement annuel moyen de 1,5 % par an de 2016 a 2022,
comparable a celui des 5 dernieres années de la période des
OMD (1,3 %).
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La parité entre les sexes dans l'achévement de
I'enseignement primaire a été atteinte dans les trois
groupes de pays classés selon leur revenu a partir de 2015.
L'écart entre les sexes dans I'achevement de I'enseignement
secondaire a diminué régulierement, les ratios filles/garcons
passantde 69 en 2010 a 78 en 2015 et 90 en 2022. Les pays a
faible revenu ont atteint une quasi-parité dans 'achevement
de I'enseignement secondaire (ratio filles/garcons de 99) en
2022, tandis que les pays a revenu intermédiairede la tranche
supérieure ont accusé un retard chez les garcons (ratio filles/
garcons de 118).Les progrés en Asie du Sud — la région qui
présentait les plus grands écarts entre les sexes en matiére
d’éducation en 2010 — ont été remarquables : le ratio filles/
garcons pour I'enseignement secondaire est passé de 79 en
2010287 en 2015 et 95 en 2022.

Les améliorations continues des niveaux d’éducation et
les changements majeurs dans la prévalence par rapport a
la parité entre les sexes avant 2015 sont encourageants, mais
le rythme d’augmentation est lent en Afrique subsaharienne.
La disponibilité des données sur la qualité de I’éducation est
moins complete que pour les taux d’achévement. Cependant,
d’autres évaluations ont montré des lacunes majeures
dans la qualité de I'éducation, aggravées par les pertes
d’apprentissage liées au COVID-19. >

Inégalités entre les sexes
Légalité des sexes et 'autonomisation des femmes sont
des éléments essentiels des ODD. Les filles et les femmes
rencontrent de nombreux obstacles sociaux, économiques et
culturels qui affectent leur santé et leur bien-étre et ont des
effets intergénérationnels. Les indicateurs au niveau de la
population, tels que I'’éducation des femmes, la participation
politique des femmes et la participation des femmes au
marché du travail, sont positivement associés a la survie des
enfants.”’-* De méme, au niveau individuel, 'augmentation de
I'autonomie des femmes et de I'indépendance sociale sont de
solides prédicteurs de la survie des enfants, de la croissance
et de la couverture des interventions de santé.>”¢0-0

Lesindices etindicateurs mondiaux de genre - par exemple,
la violence conjugale, les mutilations génitales féminines
(MGF), le mariage des enfants, les inégalités de revenus ou
les écarts de rémunération entre les sexes,* et la propriété
de téléphones mobiles %% - offrent des informations sur les
progres vers I'égalité des sexes. Ces approches analytiques
sont utiles pour suivre les tendances générales, mais elles
ont des limites en termes d’identification des moteurs
structurels des inégalités, y compris les relations de pouvoir
entre les sexes et I'intersectionnalité entre le sexe, la race et
I'ethnicité, et le statut socio-économique. ¢

Divers indices mondiaux qui suivent les progrés au
niveau des pays °*7? fournissent des preuves de disparités
de genre importantes et de progres lents depuis 2015, avec
de grandes différences entre les pays et les PFR touchés de
maniere disproportionnée. Une mesure de I'autonomisation
basée sur des enquétes et basée sur trois domaines de
I'autonomisation des femmes (c’est-a-dire I'attitude face a
la violence domestique, I'indépendance sociale et la prise de
décision) ** a montré que les progres de ces dernieres années
ont ralenti par rapport a 2000-15 (annexe pp 12,13).
Il existe de plus en plus de preuves que 'agenda des droits
de 'homme et de I'égalité des sexes, y compris la santé et les
droits sexuels et reproductifs, est en train de stagner ou de
reculer en raison de la polarisation politique et sociale dans
un nombre croissant de pays.”®
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Laviolence al’égard des femmes est une violation majeure
des droits de 'homme et prend de nombreuses formes, allant
du viol, de la traite, des crimes d’honneur, des mutilations
génitales féminines, des mariages forcés ou précoces, et
de la violence physique, sexuelle ou émotionnelle au sein
du couple.”* Les estimations mondiales de la prévalence de
la violence physique et sexuelle au sein du couple au cours
des 12 derniers mois chez les femmes agées de 15 a 49 ans
suggerent une légére baisse, passant de 16 % en 2000 a 13
% en 2018. La violence au sein du couple était plus fréquente
en Afrique subsaharienne (20 %) et en Asie du Sud (19 %)
que dans la plupart des autres régions du monde.”> Malgré
les préoccupations majeures concernant l'impact de la
pandémie de COVID-19 sur la violence au sein du couple,
une revue systématique et une méta-analyse n’ont pas révélé
de changement significatif de la prévalence par rapport aux
estimations mondiales de la prévalence pré-pandémique.”®

Les MGF sont une procédure nocive non médicalement
indiquée qui a de multiples conséquences physiques et
mentales.”” Les ODD appellent a mettre fin a cette pratique
a Thorizon 2030. 11 n'y a pas d’estimations récentes
comparables sur les tendances d’incidence et de prévalence
des MGFE’® Sur la base d’enquétes nationales auprés des
ménages réalisées entre 2011 et 2021 dans 14 pays d’Afrique
subsaharienne, la prévalence regroupée chez les filles agées
de 0 a 14 ans dans 14 pays était de 22,9 %, allant de 1,2 % au
Bénin a 68,5 % au Mali.” Il existe des preuves que les MGF
sont en baisse chez les jeunes filles et les femmes (agées de
15 a 49 ans).?° Cependant, les raisons de cette baisse ne sont
pas claires étant donné I'hétérogénéité de la pratique entre
les pays et a l'intérieur des pays et I'interaction complexe des
changements éducatifs, des politiques en matiére de MGF et
d’autres facteurs. L'objectif d’élimination a 'horizon 2030 est
encore lointain pour de nombreux pays.

La législation qui confére des droits égaux en matiére de
mariage est cruciale pour la santé et la sécurité financiéere
des femmes, avec des effets d’entrainement sur leurs enfants.
Une enquéte mondiale de 2024 menée aupres de 190 pays
répondants a montré que la législation sur le mariage de 85
(45 %) pays limitait les droits matrimoniaux des femmes et
que 139 (73 %) pays ne disposaient pas d’une législation
adéquate pour lutter contre le mariage des enfants, qui
comprend des limites d’dge minimales légales et d’autres
questions concernant les exceptions, les pénalités et les
autorisations d’annulation des mariages d’enfants.®*' Une
législation protectrice peut réduire la prévalence du mariage
des enfants et de la fécondité des adolescentes.?? Le mariage
des enfants et les grossesses précoces sont étroitement liés,
ce qui expose les meres et les enfants a un risque accru de
nombreux résultats obstétricaux négatifs. &5

Bien que le mariage des enfants continue de diminuer, les
progres restent lents et insuffisants pour atteindre 1'objectif
d’élimination des ODD. Le pourcentage de femmes dgées de
20 a 24 ans qui étaient mariées avantI'age de 18 ans est passé
de 23 % en 2012 a 19 % en 2022 dans les PFRI, en raison
d’une baisse notable en Asie du Sud. LAfrique subsaharienne
a maintenant la prévalence la plus élevée, avec une fille
sur trois qui se marie avant leur 18e anniversaire.®>%¢ Des
variations importantes existent entre et au sein des pays de la
région, la plupart des pays ayant une prévalence relativement
élevée en Afrique de 'ouest et centrale. Le mariage des filles
de moins de 15 ans a également diminué, mais il était encore
d’au moins 10 % dans 12 (32 %) des
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37 pays d’Afrique subsaharienne qui ont mené des enquétes
nationales en 2015 ou aprés. En résumé, de grandes
inégalités entre les sexes persistent et les progres vers
I'équité semblent avoir ralenti depuis 2015 selon plusieurs
mesures.

Conflit armé

Les conflits armés entre Etats et au sein des Etats infligent
de profondes souffrances aux femmes, aux enfants et aux
adolescents, affectant la mortalité, la morbidité et la santé
mentale. Les impacts proviennent de l'exposition directe
a la violence et des conséquences indirectes associées
au déplacement forcé et aux perturbations des services
essentiels, tels que l'approvisionnement alimentaire, les
soins de santé, l'éducation, la protection sociale et les
infrastructures d’eau et d’assainissement.®’%® Les pays en
situation de conflit ont des indicateurs d’état nutritionnel
plus faibles, une couverture des services de santé essentiels
plus faible et des inégalités de santé plus importantes par
rapport aux pays non en conflit®°! Des analyses de la
mortalité excédentaire associée a la vie a proximité de zones
de conflit ont montré des augmentations de la mortalité
maternelle, néonatale et infantile.?”°2

Les tendances mondiales des conflits sont extrémement
inquiétantes. Les données d’Uppsala Conflict Data Program
comparent les moyennes annuelles pour 2000-15 et 2016-
22 et révelent des augmentations significatives du nombre
d’événements liés aux conflits (de 113 a 170), du nombre de
pays avec des événements liés aux conflits (de 42 a 52) et du
nombre de déces liés aux combats (d’environ 59 000 a 117
000 ; annexe p 13). %%

Alors que la fréquence et la durée des conflits armés
ont augmenté, le nombre de femmes et d’enfants vivant
dangereusement prés des zones touchées par les conflits
(c’est-a-dire dans un rayon de 50 km) a également augmenté.
En 2015, on estimait que 253 millions de femmes (14 % des
femmes dans le monde) et 410 millions d’enfants de moins
de 18 ans (17 % des enfants dans le monde) vivaient pres
des zones touchées par les conflits. Ces chiffres étaient
considérablement plus élevés en 2022, avec 327 millions de

femmes (17 %) et 507 millions d’enfants (20 %) directement
exposés aux conflits dans le monde (annexe pp 13,14). Le
nombre de personnes déplacées de force en raison de conflits
- y compris les réfugiés, les personnes déplacées internes
et les demandeurs d’asile - a presque doublé, passant de
60 millions en 2015 a 110 millions a la mi-2023, ce qui
représente 1,3 % de la population mondiale.®**® La figure 3
présente une carte mondiale avec le nombre de personnes
déplacées par pays d’origine en 2023, ainsi que la localisation
des événements qui ont été associés a au moins 25 déces
liés aux combats en un an au cours de la période 2016-
2022 (annexe p 14). Pres des trois quarts des personnes
déracinées par les conflits sont des femmes et des enfants
de moins de 18 ans. Sur la base d'un examen des données
mondiales sur le nombre total de personnes déplacées et des
données disponibles sur la répartition par age et par sexe
pour un sous-ensemble de personnes déplacées (annexe p
14), on estime qu’en 2022, 29 % des personnes déplacées
de force étaient des femmes (dgées de 18 ans et plus) et 45
% étaient des enfants (agés de 0 a 17 ans). Le nombre de
femmes et d’enfants déracinés par les conflits est passé de
45 millions en 2015-2022 a 76,3 millions, dont 46,6 millions
d’enfants (1,9 % de tous les enfants dans le monde), en 2022
(figure 4). Le déplacement force souvent les gens a vivre dans
la surpopulation et I'insalubrité, ce qui exacerbe les risques
de maladies infectieuses, de malnutrition aigué et chronique,
de problémes de santé mentale et de violence sexuelle. ¥ Le
mangque d’acces aux soins de santé en raison de la rareté ou
de I'absence de services de qualité, de la discrimination et de
I'insécurité augmente encore les risques pour la santé et le
bien-étre des femmes, des enfants et des adolescents.
En regle générale, ces risques ne peuvent étre réduits que
par une forte réponse humanitaire visant a fournir des
services de santé essentiels aux femmes, aux enfants et aux
adolescents.””*®

Le conflit armé est un probleme majeur en Afrique
subsaharienne. En 2022, 22 (45 %) des 49 pays d’Afrique
subsaharienne ont connu un conflit armé, contre 10 (20
%) pays en 2015. En 2022, sept pays ont connu des conflits
graves, définis comme au moins 1 000 déces liés aux

Nombre de Nombre de

décés liessaux  personnes

conflits déplacées
1000 1 000 000
100 10 000
19 100

Figure 3 : Nombre de personnes déplacées par pays d’origine ces derniéres années (pays ombragés), etlalocalisation des événements
(points) qui ont été associés avec au moins des déceés de bataille en une année 2016-22
Données fournies par Uppsala Conflict Data Program,” le Haut-Commissariat des Nations Unies aux Réfugiés,” et International Displacement

Monitoring Center”
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combats, notamment la République démocratique du
Congo, le Mali, le Burkina Faso et le Nigéria en Afrique
de l'ouest et centrale, ainsi que I'Ethiopie, la Somalie et le
Soudan dans la Corne de I'Afrique. A la fin de 2022, I'Afrique
subsaharienne représentait 29 % des réfugiés mondiaux et
45 % des personnes déplacées internes dans le monde. Les
déces signalés dus a la violence ne sont qu’indicatifs du bilan
global pour les femmes, les enfants et les adolescents, car
les conséquences indirectes des conflits armés, telles que
les handicaps physiques et les problémes de santé mentale,
sont plus difficiles a quantifier et ne sont généralement pas
mesurées.”

La région du Moyen-Orient et de I'Afrique du Nord a
connu son pic de mortalité liée aux combats en 2012-2018
en raison de la guerre civile syrienne. Le nombre de déces
a de nouveau augmenté a partir d’octobre 2023, aprés
I'éclatement du conflit a Gaza. Début 2024, plus de 30
000 déceés ont été signalés par le ministere de la Santé de
Gaza.!°10! Les civils constituaient la majorité de ces déces,
principalement dus a la violence, et plus de la moitié étaient
des femmes, des enfants et des adolescents. En résumé, les
tendances mondiales révelent une escalade des événements
liés aux conflits, avec une augmentation significative des
déces liés aux combats. Les conflits armés ont des effets
désastreux et disproportionnés sur les femmes, les enfants et
les adolescents, se manifestant par une augmentation de la

mortalité, de la morbidité et des probléemes de santé mentale.
102,103

Insécurité alimentaire et environnements alimentaires
malsains

La nutrition est un facteur essentiel de la survie des enfants,
de la santé des femmes et des adolescentes, de la résistance
auxinfections, ainsique dela croissance etdu développement.
La nutrition est particuliérement cruciale pendant les 1000
premiers jours de la vie d’une personne : de la conception a
son deuxiéme anniversaire.'**1% Linsécurité alimentaire des
ménages est un déterminant majeur de la malnutrition.

Selon les estimations des Nations Unies,'®® l'insécurité
alimentaire sévére a progressivement augmenté dans les
PFR, passant de 21,3 % de la population touchée en 2014-
2016 a 25,7 % en 2021-2023, la plus forte augmentation
ayant eu lieu de 2019 a 2020 (annexe p. 15). Une tendance
a la hausse similaire a été observée dans les pays a revenu
intermédiairede la tranche inférieure : passant de 12,0 % en
2014-2016217,6 % en 2021-2023.

LAfrique subsaharienne a été la région la plus touchée,
I'insécurité alimentaire sévere passant de 19,0 % de la
population régionale en 2014 a 23,8 % en 2022.'7 En Asie
du Sud, la deuxieme région la plus touchée, I'insécurité
alimentaire sévere est passée de 13,1 % en 2014-2016a 19,4
% en 2021-2023.

La hausse des niveaux d’insécurité alimentaire a été
attribuée a de multiples chocs qui se chevauchent, notamment
la pandémie de COVID-19, la volatilité¢ économique, les
catastrophes liées au climat et, plus important encore, les
conflits armés.'*®12 En 2023, sur les sept pays comptant
plus de 10 % de la population confrontée aux phases les
plus graves d’insécurité alimentaire aigué - Palestine (bande
de Gaza), Soudan du Sud, Haiti, Afghanistan, République
centrafricaine, Somalie et Soudan - tous étaient des pays
fragiles ou en conflit. '** La pandémie a eu des effets négatifs
sur la sécurité alimentaire en raison de perturbations
des marchés alimentaires et des revenus des ménages,
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Figure 4: Nombre estimé d’enfants et de femmes déplacés en raison d’un conflit en 2001-23
Données fournies par le Haut Commissariat aux Réfugiés des Nations Unies® et International Displacement

Monitoring Center.*®

les ménages vulnérables étant les plus touchés.**¢ Au niveau
mondial, de 2015 a 2020, les prix des denrées alimentaires
étaient inférieurs a ceux des cinq années précédentes, mais
ils ont grimpé en fleche en 2021 et 2022.*7 On a observé
une baisse progressive en 2023, mais les prix des denrées
alimentaires étaient encore 20 % plus élevés qu’au cours de
la période 2014-2016.

Les environnements alimentaires connaissent des
transitions rapides, les ménages ruraux d’Afrique et d’Asie
devenant de plus en plus dépendants des marchés plutot
que de la production alimentaire au niveau des ménages.!®
La dépendance croissante aux marchés peut modifier
considérablement l'apport alimentaire et entrainer une
augmentation de la consommation d’aliments riches en
énergie et ultra-transformés, qui sont relativement plus
abordables que les aliments nutritifs.!*%!* La consommation
d’aliments ultra-transformés - qui contiennent des sucres,
des huiles et des graisses ajoutés, du sel et d’autres additifs
- est associée a I'obésité et aux maladies non transmissibles
liées a 'alimentation chez les adultes, ainsi qu’a un apport
insuffisant en micronutriments chez les enfants.'?* En 2022,
le coflit d'un régime alimentaire sain était hors de portée
pour 72 % des personnes dans les PFR, 53 % des personnes
dans les pays a revenu intermédiaire inférieur et 22 % des
personnes dans les pays a revenu intermédiaire de la tranche
supérieure.’” Le manque d’abordabilité d’'une alimentation
diversifiée, combiné aux pratiques de marketing commercial
prédatrices, expose les femmes, les enfants et les adolescents
a un risque accru de multiples formes de malnutrition et de
maladies liées a I'alimentation.

Changement climatique

Le lien entre la santé et le changement climatique est de
plus en plus reconnu, comme le souligne une déclaration
sur le climat et la santé signée par plus de 120 pays lors de
la 28e Conférence des Nations Unies sur les changements
climatiques en novembre 2023, aux Emirats Arabes Unis.!?!
Les données sur les risques et les tendances d’exposition
indiquent que les jeunes d’aujourd’hui et les générations
futures porteront le fardeau le plus lourd. Méme avec des
mesures audacieuses, les engagements actuels impliquent
que les risques pour la santé, directs et indirects, du
changement climatique augmenteront

Pour en savoir plus sur la Convention-
cadre des NU sur les changements

climatiques  voir
cop28

https:// unfeccc.int/
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rapidemental’avenir. 1?2 Les femmes et les jeunes enfants sont
particulierement vulnérables aux impacts des changements
environnementaux liés au climat, notamment les chaleurs
extrémes, la pollution atmosphérique et l'augmentation
des populations de vecteurs, en raison de divers facteurs
biologiques et comportementaux. 12312991

Le changement climatique exacerbe la fréquence et
I'intensité des phénomeénes météorologiques extrémes et
des événements liés au climat, tels que les vagues de chaleur,
les inondations, les tempétes violentes et les incendies
de forét, qui présentent tous des dangers mortels, en
particulier pour les jeunes enfants qui dépendent des autres
pour les protéger.!?#!% Le changement climatique menace
également indirectement la vie des enfants. Les sécheresses
plus fréquentes et plus graves mettent en péril la sécurité
alimentaire, la sécurité de l'eau et l'assainissement.'?¢!30
Les conditions météorologiques changeantes modifient
également l'aptitude environnementale de nombreux agents
pathogenes infectieux auxquels les enfants sont les plus
vulnérables. Ces changements comprennent I'expansion du
potentiel de transmission du paludisme et de la dengue, ainsi
que des agents pathogénes gastro-intestinaux.'*

Les impacts du changement climatique augmentent le
risque de déplacement ou de migration forcée, ce qui, s'il
n’est pas géré de maniere adéquate, peut avoir des impacts
profonds sur le bien-étre physique et mental des enfants et
des adolescents. 31132

Les aléas climatiques peuvent également affecter la santé
par leurs répercussions macroéconomiques, menagant
les gouvernements et les ressources internationales pour
les services de santé essentiels aux femmes, aux enfants
et aux adolescents.!® Les impacts multidimensionnels du
changement climatique sur la santé s’additionnent souvent
et interagissent dans des contextes environnementaux,
socioéconomiques et épidémiologiques, sapant ainsi les
fondements de la santé et du bien-étre des enfants. Les
communautés les plus vulnérables étant les plus touchées,
le changement climatique est susceptible d’exacerber les
inégalités existantes.

Bien que le changement climatique affecte la santé des
enfants, des adolescents et des femmes partout dans le
monde, l'Afrique subsaharienne a été identifiée comme
I'une des régions les plus vulnérables en raison de sa
sensibilité au climat et de sa capacité limitée a s’adapter
aux chocs climatiques. La plupart des économies et des
ménages d’Afrique subsaharienne dépendent fortement
de la production agricole pluviale, et les sécheresses et
les températures dangereuses pour la santé sont plus
fréquentes que dans d’autres régions.'?>13313* ],3 saison de
transmission et la portée géographique en expansion des
vecteurs de maladies ont augmenté I'incidence des maladies
a transmission vectorielle. Les investissements visant a
accroitre la résilience des pays face aux conséquences du
changement climatique en Afrique subsaharienne ont été
faibles par rapport a la plupart des autres régions du monde.

En résumé, le changement climatique représente
de graves menaces directes et indirectes pour la santé
des femmes et des enfants, avec des risques croissants
d’événements météorologiques extrémes qui peuvent
détruire les infrastructures, perturber les services,
provoquer l'insécurité alimentaire et modifier les schémas
de transmission des maladies. A ce jour, les impacts
du changement climatique sur la survie et la santé des
enfants 5 sont encore limités, mais les conséquences d’une
accélération supplémentaire du changement climatique
sont inquiétantes. Les enfants doivent étre au centre de
toutes les politiques climatiques.'®®, en conformité avec

I'appel a I'action des organismes des Nations Unies et de
leurs partenaires dans le cadre de l'initiative Children in All
Policies 2030.13¢

Pandémie et autres crises sanitaires urgentes

La pandémie de COVID-19 a eu un impact majeur sur la santé
et le bien-étre des femmes, des enfants et des adolescents.
Méme si les scénarios les plus pessimistes concernant la
mortalité maternelle etinfantile ne se sont pas matérialisés, '’
il y a eu de multiples effets négatifs.’**'*° Le ralentissement
économique mondial, les perturbations des services
essentiels de SRMNIA et de nutrition, les augmentations de
I'insécurité alimentaire et les fermetures prolongées des
écoles ont été parmi les nombreux développements liés a la
pandémie qui ont affecté la SRMNIA et la nutrition, comme
décrit dans les sections précédentes.

Malgré des défis formidables, la couverture de la
plupart des services de SRMNIA dans la plupart des pays
a rapidement rebondi.'*® Cependant, la couverture de la
vaccination est 25 restée un sujet de préoccupation, avec des
perturbations majeures observées et des preuves rares d’'un
rattrapage.!*142

I convient de souligner certains aspects plus optimistes.
La pandémie a catalysé des changements positifs, tels que
I'adoption de solutions de santé numérique et d’autres
innovations en matiére de prestation de services, qui
devraient contribuer a améliorer 'efficacité et I'efficience
des services de santé pour les femmes, les enfants et
les adolescents. De plus, la COVID-19 a mis en évidence
I'importance de la collaboration mondiale pour faire face
aux problémes de sécurité sanitaire et pour construire des
systémes de santé résilients, ce qui devrait se traduire par
un investissement accru dans les efforts de préparation
et de réponse aux pandémies, y compris la sauvegarde des
services essentiels de SRMNIA et de nutrition pendant les
urgences sanitaires.

Conclusion

Les progres en vue de I'atteinte des objectifs de santé et de
développement mondiaux de 2030 sont confrontés a des
défis importants. La croissance économique est en difficulté,
en particulier dans les PFR, et le service de la dette est
devenu un probléme majeur pour un plus grand nombre de
pays, dépassant les budgets de santé. L'éducation progresse,
mais beaucoup plus lentement qu’au cours de la période
des OMD. Les inégalités entre les sexes restent importantes,
et les progrés sont fragmentaires et inégaux. Il y a plus de
conflits armés, plus de femmes, d’enfants et d’adolescents
vivant a proximité de conflits, et plus de femmes, d’enfants et
d’adolescents déplacés que jamais auparavant. La prévalence
de l'insécurité alimentaire augmente dans plusieurs régions.
Les preuves s’accumulent sur la fagon dont le changement
climatique représente une grave menace pour la santé des
femmes, des enfants et des adolescents, avec des risques
croissants  d’événements météorologiques extrémes,
d’insécurité alimentaire et de modifications des schémas
de transmission des maladies La pandémie de COVID-19
a perturbé de nombreux développements positifs et bon
nombre de ses effets négatifs persistent.

Peu de ces obstacles aux progrés sont nouveaux. De
nombreux pays ont pu réaliser des progres importants au
cours de la période des OMD malgré de multiples défis, tels
que I'épidémie mondiale de sida (en particulier en Afrique
subsaharienne),
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les crises économiques (par exemple, la crise financiére
mondiale de 2008 et 2009), les conflits armés (par exemple,
la Syrie, la République Démocratique du Congo) et les
inégalités profondes en matiere d’acceés et d’opportunités.
Des progres ont été réalisés en donnant la priorité a la
SRMNIA et a la nutrition, ce qui a entrainé une augmentation
importante du financement de ces sujets.

LAfrique subsaharienne,otplusdelamoitiédelapopulation
amoins de 20 ans, est confrontée aux défis les plus importants
sur presque tous les fronts. Les menaces économiques, les
conflits armés, l'insécurité alimentaire, les niveaux élevés
de pauvreté et les faibles niveaux de développement socio-
économique sont disproportionnellement concentrés en
Afrique subsaharienne, en particulier en Afrique de 'ouest
et du centre, une région déja accablée par des systemes de
santé faibles.

Section 2 : mortalité, cause de déces, et état

nutritionnel

Mortalité

Le rapport 2023 du Groupe Inter agences des Nations
Unies pour I'Estimation de la Mortalité Infantile était sans
équivoque. Bien que les progrés mondiaux en matiére de
réduction de la mortalité infantile et adolescente se soient
poursuivis, le rythme a ralenti dans la plupart des régions
au cours des sept premiéres années de la période des ODD.
Le taux annuel de réduction de la mortalité des enfants de
moins de 5 ans (ci-aprés dénommée mortalité des moins de 5
ans) et les taux de mortalité néonatale de 2015 a 2022 n’ont
été que la moitié environ de celui atteint de 2000 a 2015. Le
rapport a révélé que 59 (30 %) des 200 pays et territoires
n’étaient pas sur la bonne voie pour atteindre I'objectif des
ODD en matiere de mortalité des moins de 5 ans (c’est-a-dire
25 pour 1 000 naissances vivantes ou moins) et 64 (32 %)
n’étaient pas sur la bonne voie pour atteindre celui du taux
de mortalité néonatale (c’est-a-dire 12 pour 1 000 naissances
vivantes). Pour la mortalité des moins de 5 ans, cette liste de
pays comprend tous les Etats insulaires sauf quatre des 48
pays d’Afrique subsaharienne. Les taux de mortinaissance
montrent une tendance similaire : une baisse depuis 2000,
mais un ralentissement depuis 2015, laissant 56 (29 %) des
195 pays et territoires disposant de données disponibles
hors-piste pour atteindre l'objectif du Plan d’action pour
chaque nouveau-né de 12 déces pour 1 000 naissances
totales d’ici 2030.'*

Les estimations des Nations Unies du ratio de mortalité
maternelle (c’est-a-dire le nombre de décés maternels
pendant une période donnée pour 100 000 naissances
vivantes ; RMM) ont indiqué peu de progres en 2015-20,
contrairement a un taux annuel de réduction de 2,7 % par an
au cours de la période des OMD. Les baisses régionales ont
stagné ou ralenti considérablement. Le RMM mondial était
de 223 pour 100 000 naissances vivantes, loin de I'objectif
mondial de 70 d’ici 2030.1

Ce rapport analyse les derniéres estimations de mortalité
des Nations Unies?® pour évaluer la mortalité de maniére
intégrée de 28 semaines de gestation a 20 ans, désignée ici
comme les taux de mortalité avant 'age de 20 ans. Cette
approche reconnait l'importance des deux premiéres
décennies de la vie pour la formation du capital humain,
qui prend naissance avant la conception et se forme par des
facteurs intergénérationnels et des processus biologiques,
environnementaux et comportementaux interactifs.!#+4¢
Dans cette tranche d’age, des groupes d’age spécifiques ont
également été analysés.
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Les analyses comparent 2016-22, la premiére moitié de
la période des ODD, a 2000-2015, la période complete des
OMD, en mettant I'accent sur trois groupes de revenus des
pays et trois régions a forte mortalité (c’est-a-dire 'Afrique
orientale et australe, 'Afrique de I'ouest et du centre et I'Asie
du sud).

Taux de mortalité des enfants et adolescents en 2022

Les taux de mortalité avant I'age de 20 ans en 2022 sont
restés élevés 15 et inéquitables selon le groupe de revenu
classé selon le pays et la région. Le taux de mortalité en
2022 était de 107,0 pour 1 000 naissances totales (intervalle
d’incertitude [UI] 90 % 101,0-120,6) dans les PFR, de 70,3
pour 1 000 naissances totales (66,1-77,4) dans les pays
a revenu intermédiaire de la tranche inférieure et de 25,1
pour 1 000 naissances totales (24,1-26,9) dans les 20 pays a
revenu intermédiaire de la tranche supérieure. Le taux était
donc plus de 4 fois plus élevé dans les PFR et prés de 3 fois
plus élevé dans les pays a revenu intermédiaire de la tranche
inférieure, par rapport aux pays a revenu intermédiaire de la
tranche supérieure (annexe pp 17, 18).

Le taux de mortalité des personnes agées de moins de 20
ans était le plus élevé dans 25 l'Afrique de I'ouest et du centre
(134,6 pour 1 000 naissances totales [UI 121,6-156,9]), suivi
de I'Afrique orientale et australe (86,9 déces pour 1 000
naissances totales [82,5-98,3]) et de I'Asie du Sud (59,9 déces
pour 1 000 naissances totales [56,0-64,8]). 6 597 341 (82,4
%) des 8 008 200 déces avant 20 ans 30 ans se produisent
dans ces trois régions. Les taux de mortalité dans toutes les
autres régions étaient inférieurs a 40 pour 1 000 naissances
totales (annexe p 19).

La répartition de décés avant 'age de 20 ans variait par
région (figure 5), annexe 20-22). La différence la plus notable
dans les répartitions par age est le pourcentage élevé de
déces survenant entre 1-59 mois en Afrique de l'ouest et du
centre (43,4 %), suivie de I'Afrique orientale et australe (32,0
%). Une deuxieme observation concerne la mortalité en
période périnatale et néonatale tardive : les mortinaissances
et les déces néonatals représentent 64,2 % de tous les déces
de moins de 20 ans dans la région de I’Asie du sud et 58,9 %
dans la région du Moyen-Orient et de I'Afrique du Nord.

L1 Mortinaiss LINéonatale == 1-59 mois 5-9ans 10-14 ans 15-19 ans
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Figure 5: Répartition des décés avant I'dge de 20 ans par région

Données basées sur les estimations du Groupe Inter agences des Nations Unies pour I’Estimation de la
Mortalité Infantile 2022.20 Régions classées selon un taux de mortalité décroissant
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Figure 6: Tendances (A) et taux annuel de réduction (B) de la mortalité avant I'dge de 20 ans dans
les pays a faible revenu, les pays a revenu intermédiaire inférieur, les pays a revenu intermédiaire

supérieur en 2000-22

Les données sont présentées avec 90% d’intervalles d’incertitude ombragés (A) et barres de données (B).
La mortalité avant I'dge de 20 ans fait référence a la mortalité entre 28 semaines de gestation et I'dge de
20 ans. Données basées sur les estimations du Groupe Inter agences des Nations Unies pour I'Estimation
de la Mortalité Infantile 2022.2°
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Tendances de la mortalité infantile et adolescente

La mortalité avant 'dge de 20 ans a continué a baisser de
2000 a 2022. Le rythme de la baisse, mesuré par le taux
annuel de réduction de la mortalité, a varié entre les groupes
de revenus des pays et les régions.

Le ralentissement mondial de la baisse de la mortalité
a partir de 2015, par rapport a la période des OMD, est
évident dans toutes les régions et les trois groupes de
revenus clasés selon les pays, bien que statistiquement
significatif uniquement pour les pays a revenu intermédiaire
de la tranche supérieure. La décélération des progreés s’est
produite dans pratiquement tous les groupes d’age (figure
6). En 2022, les pays a revenu intermédiaire de la tranche
inférieure avaient des taux de mortalité équivalents a ceux
des pays a revenu intermédiairede la tranche supérieure plus
de deux décennies auparavant. Cet écart est d'une décennie
entre les pays a revenu intermédiairede la tranche inférieure
etles PFR.

Le ralentissement de la baisse de la mortalité au cours
de la premiére moitié de la période des ODD n’a pas affecté
toutes les régions de la méme maniere. La figure 7 montre le
taux annuel de réduction des taux de mortalité avant I'age de
20 ans de 2000 a 2015 et de 2016 a 2022 pour I'Afrique de
I'ouest et du centre, 'Afrique orientale et australe et I'Asie du
sud (voir 'annexe pp 22-26 pour les autres régions).

Le ralentissement des taux de mortalité globaux avant
I'age de 20 ans était statistiquement significatif en Afrique
Orientale et Australe, ou le taux annuel de réduction est
passé de 4,1 % (UI 3,6-4,3) en 2000-2015 a 2,7 % (1,6-
3,3 %) en 2016-2022. La décélération a été motivée par
un ralentissement significatif du rythme de la baisse de
la mortalité chez les enfants agés de 1 a 59 mois (le taux
annuel de réduction est passé de 6,3 % [5,6-6,9] a 4,4 % [2,4-
5,5]) et chez les enfants agés de 5 a 9 ans (5,4 % [5,0-5,9]
a 3,2 % [2,7-4,0]). En Afrique de 'ouest et du centre, aucun
changement significatif du taux annuel de réduction des taux
de mortalité avant I'dge de 20 ans ou pour les groupes d’age
spécifiques n’a été perceptible. En Asie du sud, une légére
accélération était apparente, motivée par des accélérations
modestes dans pratiquement tous les groupes d’age.

Si les tendances actuelles persistent, les PFR et les pays a
revenu intermédiairede la tranche inférieure n’atteindront
pas les objectifs de 2030 pour la mortalité néonatale et
infantile de moins de 5 ans. Ni I'Afrique de l'ouest et du
centre ni I'Afrique Orientale et Australe ne sont sur la
bonne voie pour atteindre les objectifs de développement
durable pour les taux de mortalité infantile de moins de 5
ans ou néonatale au rythme actuel de la baisse. LAsie du Sud,
cependant, devrait atteindre un taux de mortalité infantile de
moins de 5 ans de 24,6 d’ici 2030, atteignant ainsi I'objectif
de développement durable en tant que région, mais ne
parviendrait pas a atteindre l'objectif de développement
durable pour la mortalité néonatale.

Inégalités au sein des pays en matiére de mortalité
néonatale et infantile

Les inégalités dans les taux de mortalité néonatale et les taux
de mortalité des moins de 5 ans par quintile de richesse et
lieu de résidence ont été analysées pour les pays a faible
revenu et les pays a revenu intermédiairede la tranche
inférieure disposant d’enquétes nationales disponibles pour
les périodes 2000-15 et 2016-22. Compte tenu des limites
de taille d’échantillon, les taux empiriques pour lesquels le
coefficient de variation était supérieur a 30 % ont été exclus.
Au total, 45 pays ont été analysés pour les taux de mortalité
des moins de 5 ans et 41 pays pour les taux de mortalité
néonatale (annexe pp 29-35).

La figure 8 présente les tendances pour les quintiles les plus
pauvres et les plus riches, ainsi que pour les zones urbaines
et rurales, ajustées a partir d'une régression linéaire a effets
mixtes avec un point de rupture en 2015 pour évaluer tout
changement de tendance. Globalement, les écarts
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dans les taux de mortalité néonatale et des moins de 5 ans
entre les pays riches etles pays pauvres, qui se sont réduits de
plus d’un tiers au cours de la période des OMD, ont diminué
d’une ampleur similaire au cours de la période des ODD, avec
une accélération beaucoup plus importante de la baisse de la
mortalité dans les pays les plus pauvres que dans les pays les
plusriches. Les données de mortalité modélisées par quintile
de richesse provenant de la base de données du Groupe Inter
agences des Nations Unies pour I'Estimation de la Mortalité
Infantile ont également été consultées et analysées et ont
montré des tendances similaires (annexe p 26). Les écarts
entre les zones urbaines et rurales se sont également réduits,
en particulier pour la mortalité néonatale.

Mortalité maternelle

En 2020, on estimait a 286 000 (99,5 % de tous les déces
maternels) les décés maternels dans les pays a revenu
intermédiaire de la tranche inférieure, soit une baisse par
rapport a 445 000 en 2000 et 313 000 en 2015.° En 2020
également, le RMM dans les pays a faible revenu était de
429 (Intervalles d’incertitude 379-505) pour 100 000
naissances vivantes et celui des pays a revenu intermédiaire
de la tranche inférieure était de 255 (223-313) pour 100
000 naissances vivantes. Les deux groupes de revenus sont
donc loin de I'objectif mondial des ODD de 70 pour 100 000
naissances vivantes, et le rythme de la baisse a ralenti apres
2015 pour les deux groupes (annexe p 27).

A Téchelle régionale, ni I'Afrique orientale et australe
ni 'Afrique de l'ouest et du centre n'ont montré de signes
de décélération, bien que le RMM ait diminué a un rythme
beaucoup plus lent en Afrique occidentale et centrale depuis
2000. Au cours de la période des OMD, le RMM en Afrique de
I'ouest et du centre a diminué a un taux annuel de réduction
de 4 %, mais seulement a un taux annuel de réduction de 1,1
% en Afrique occidentale et centrale. Le RMM a continué a
baisser considérablement en Asie du sud avec un taux annuel
de réduction de 4,4 % entre 2015 et 2020, soit une légere
réduction par rapport a un taux annuel de réduction de 5,9
% entre 2000 et 2015.

La persistance d’'une mortalité élevée dans les régions
de I'Afrique subsaharienne, ainsi qu'un rythme de baisse
relativement lent, a entrainé une concentration accrue des
déces maternels dans cette région, qui en 2020 représentait
72 % de tous les décés maternels mondiaux (51 % en Afrique
del'ouestet du centre et 21 % en Afrique orientale et australe
; annexe p 28).

La rareté des données empiriques a entrainé de larges Ul
pour la mortalité maternelle et, dans une moindre mesure,
la mortalité des moins de 20 ans, ce qui entrave I'évaluation
des tendances, en particulier pour la période des ODD. La
maniére dont la rareté des données affecte les analyses des
tendances de la mortalité est examinée ailleurs (annexe pp
16,17).

Cause de déces chez les enfants et les adolescents

Lexamen des taux de mortalité spécifiques aux causes
au cours des périodes des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) et des Objectifs de Développement
Durable (ODD) pour tous les pays a revenu faible et
intermédiaire (PRFI) et les régions offre des perspectives
précieuses sur les principales causes de décés qui
influencent les progreés en matiere de réduction de la
mortalité, ainsi que sur les défis a relever pour atteindre
les ODD. Les analyses étaient basées sur des estimations a
I'’échelle mondiale des causes de déces chez les enfants et
les adolescents agés de moins de 20 dans 134 PRFI a partir
de 2000-21 (annexe p 36)."*® Il s’agissait de comparer
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Figure 7: Tendance (A) et taux annuel de réduction (B) de la mortalité avant I'dge de 20 ans en
Afrique de I'Ouest et du Centre, Afrique Orientale et Australe, et Asie du Sud en 2000-22

Les données sont présentées avec 90% d’intervalles d’incertitude ombragés (A) et barres de données
(B). La mortalité avant I'’dge de 20 ans fait référence a la mortalité entre 28 semaines de gestation et
I'age de 20 ans. Données basées sur les estimations du Groupe Inter agences des Nations Unies pour
I'Estimation de la Mortalité Infantile 2022.2
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Figure 8: Tendances dans la mortalité néonatale et des enfants de moins de 5 ans par quintiles de
richesse et lieu de résidence en 2000-20

(A) Les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans dans les quintiles les plus pauvres et les plus
riches. (B) Les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans dans les zones urbaines et rurales. (C) Les
taux de mortalité néonatale dans les quintiles les plus pauvres et les plus riches. (D) Les taux de mortalité
néonatale dans les zones urbaines et rurales. Données présentées avec 95% d’'IC en ombragé. Données
tirées des enquétes sur les ménages et la base de données sur la mortalité, Countdown and International
Center for Equity in Health, I'Université Fédérale de Pelotas, Brésil.'*

Les taux annuels moyens de réduction des taux de mortalité
par cause pour les principales causes par age pour les
périodes des OMD et des ODD

La figure 9 présente le taux annuel moyen de réduction
pour tous les pays pour les nouveau-nés, les enfants agés de
1 a 59 mois, les enfants agés de 5 a 9 ans et les enfants agés
de 10 a 14 ans, le tout pour les personnes de sexe masculin
et féminin combinées ; et le taux annuel moyen de réduction
pour les personnes agées de 15 a 19 ans, ventilé par sexe.
Les six principales causes de déces dans chaque groupe
d’age sont classées par taux de mortalité. Pour la mortalité
néonatale, cinq des six principales causes ont connu un
taux annuel moyen de réduction inférieur depuis 2015 par
rapport a la période des OMD (c’est-a-dire 2015). Les deux
principales causes de déces - la prématurité et I'asphyxie ou
les traumatismes a la naissance - ont connu des déclarations
importantes, bien que non statistiquement significatives, du
rythme du déclin aprés 2015.

Pour les déces chez les enfants dgés de 1 a 59 mois, les
baisses de la mortalité due a des causes spécifiques ont
continué a un rythme plus lent pour les infections des voies
respiratoires, mais pas pour la diarrhée, qui a continué
a décliner a un taux annuel de réduction de plus de 5 %
par an au cours de la période des ODD. Il est a noter que
le paludisme, la deuxiéme cause la plus fréquente dans
ce groupe d’age, a connu une forte baisse du taux annuel
moyen de réduction, avec une valeur négative au cours de
la période des ODD, ce qui reflete une augmentation de la
mortalité due au paludisme depuis 2015. Le taux annuel
moyen de réduction de la mortalité chez les enfants plus
agés (agés de 5a 9 ans et de 10 a 14 ans) et les adolescents
(agés de 15 a 19 ans) a été plus lent que chez les enfants
plus jeunes (nouveau-nés et enfants agés de 1 a 59 mois),
mais le rythme de réduction s’est maintenu depuis 2015.
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Pour la plupart des six principales causes de décés chez
les enfants plus agés et les adolescents, il y a eu peu ou pas
de ralentissement du taux annuel moyen de réduction et,
dans certains cas, une augmentation du rythme du déclin
de la mortalité pendant la période des ODD par rapport
a la période des OMD. Dans les trois régions ciblées par ce
rapport - a savoir 'Afrique orientale et australe, I'Afrique
occidentale et centrale et I'Asie du Sud - on a constaté des
baisses significatives des taux de mortalité néonatale dus
aux principales causes pendant la période des OMD, et cet
élan s’est poursuivi aprés 2015 (figure 10). Pour les enfants
agés de 1 a 59 mois, les principales causes de déces variaient
selon les régions, de méme que les taux de réduction dans
les deux périodes. A 'époque des OMD, l'Afrique orientale
et australe et 'Afrique de I'ouest et du centre ont connu de
fortes réductions de la mortalité, stimulées par les baisses
des principales causes de déces - infections respiratoires
basses, diarrhée, paludisme et rougeole. Depuis 2015, les
réductions de la mortalité continuent d’étre stimulées par les
baisses des décés dus a chacune de ces maladies infectieuses
en Afrique orientale et australe, bien que le rythme du déclin
ait ralenti. Pour I'Afrique de 'ouest et du centre, le rythme de
réduction n’a ralenti que pour les déces dus au paludisme et
alarougeole.

En Asie du sud, on a également constaté une réduction
substantielle des principales causes de déces chez les
enfants agés de 1 a 59 mois au cours de la période des OMD.
Le rythme de I’élan du déclin en Asie du Sud s’est maintenu,
pour toutes les causes de déceés saufla rougeole, depuis 2015
(annexe 44). En Afrique Orientale et Australe, le taux annuel
moyen de réduction a ralenti pour les décés dus a la diarrhée
chez les enfants agés de 5 a 9 ans et a considérablement
augmenté pour les décés dus au VIH/SIDA chez les enfants
agés de 10 a 14 ans. L'une des principales causes de décés
chez les femmes agées de 15 a 19 ans dans les PFR est
l'automutilation : le taux annuel moyen de réduction pour
cette cause a augmenté apres 2015 en Afrique de I'ouest et
du centre, en Asie du sud et en Amérique latine et dans les
Caraibes, et est resté le méme dans les autres régions. Pour
les trois régions ciblées, le taux annuel moyen de réduction
pour la violence interpersonnelle, une autre cause majeure
de décés dans la plupart des régions chez les adolescents
agésde 15a 19 ans des deux sexes, a augmenté au cours de la
période des ODD en Asie du Sud pour les personnes de sexe
masculin et féminin. Enfin, les accidents de la route étaient
I'une des six principales causes de déces chez les adolescents
agés de 15 a 19 ans des deux sexes dans les trois régions
(annexe pp 45,46).

Les estimations des causes de décés reposent sur des
modeéles statistiques avancés et présentent de larges IC. Cette
faible certitude est due a la rareté de données empiriques de
haute qualité sur les causes de déces, en particulier dans
les PFR et les pays a revenu intermédiairede la tranche
inférieure.'**'>° Les données sur les causes de déces au niveau
de la population sont moins fréquentes que les données sur
la mortalité toutes causes confondues. De plus, la qualité des
données sur les causes de décés est trés variable, car lanorme
mondiale, la Classification internationale des maladies, n’est
souvent pas entiérement mise en ceuvre et parce que de
nombreuses données sont obtenues par autopsie verbale,
qui est une méthode grossiére pour déterminer la cause
probable du déces.
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Etat nutritionnel

Enfants dgés de moins de cinq ans

La prévalence du retard de croissance a continué de
diminuer a un rythme similaire au cours de la période des
0ODD et la période des OMD dans les pays a faible revenu, avec
un taux de réduction annuel moyen de 1,6 % dans les deux
périodes.'™! Le taux de diminution de la prévalence du retard
de croissance a accéléré dans les pays a revenu intermédiaire
de la tranche inférieure, passant d’'un taux de réduction
annuel de 1,8 % au cours de la période des OMD a 2,3 %
apres 2015 (figure 11), mais la prévalence était supérieure
a 25 % en 2022. Dans les pays a revenu intermédiaire de la
tranche supérieure, une forte baisse au cours de la période
des OMD s’est stabilisée a environ 8 a 9 % au cours de la
période des ODD.

La prévalence du retard de croissance est restée la plus
élevée en Afrique subsaharienne et en Asie du sud (31 % en
2022), suivie du Moyen-Orient et de I'Afrique du Nord (15 %
en 2022, annexe p. 47). Le taux de réduction annuel en Asie
du Sud a accéléré au cours de la période des ODD (2,8 %)
par rapport a la période des OMD (1,7 %). Les progrés sont
restés lents en Afrique subsaharienne pendant les périodes
des OMD (1,5 % pour 2000-2015) et des ODD (1,3 % pour
2016-2022).

Des analyses plus approfondies avec des données de 54
pays qui ont mené des enquétes aupres des ménages avant et
apres 2015 permettent d’évaluer les tendances de I'inégalité
en matiere de retard de croissance au sein des pays (annexe
pp. 48-51). Entre les enquétes les plus anciennes et les plus
récentes, la prévalence médiane du retard de croissance
a chuté de 32,8 % a 28,5 % chez les enfants vivant en
milieu rural, contre une baisse de 21,0 % a 17,8 % chez les
enfants vivant en milieu urbain. La prévalence du retard
de croissance chez les enfants du quintile de richesse le
plus pauvre a diminué de 35,9 % a 32,5 %, tandis que la
prévalence a diminué de 15,5 % a 13,4 % chez les enfants du
quintile de richesse le plus riche.

L'émaciation est définie comme les enfants dont le score
Z du poids pour la taille est inférieur a 2 écarts types de la
courbe de croissance standardisée basée sur la norme de
croissance del’enfantde’'OMS, et est un signe de malnutrition
aigué. Chez les enfants de moins de 5 ans, I’émaciation a été
estimée a 6,8 % en 2022, ce qui représente une légere baisse
par rapporta 8,6 % en 2000 et 7,2 % en 2015, mais reste bien
au-dessus de I'objectif mondial de 5 % pour 2025.52 LAsie du
Sud a la prévalence d’émaciation la plus élevée - 14,8 % en
2022, ce qui correspond a 31,6 millions d’enfants - suivie de
I'Afrique subsaharienne avec 6,0 % en 2022 (annexe p. 52).
L'émaciation et le retard de croissance concomitants sont
particulierement préjudiciables a la santé, au développement
et aux chances de survie des enfants, et une prévalence de
concomitance de plus de 5 % a été observée en Inde et dans
plusieurs pays d’Afrique subsaharienne. 194153

Un examen de I'évolution de la prévalence de I'’émaciation
entre les périodes des OMD et des ODD pour 54 pays ayant
mené des enquétes avant et apres 2015 a révélé que 26 (48
%) pays étaient a ou au-dessus de 'objectif de I'’Assemblée
mondiale de la santé de 2025 pour I'émaciation, soit moins
de 5 % d’ici 2025 ; parmi ces pays, presque tous étaient en
Asie du Sud ou en Afrique subsaharienne (annexe p. 53). De
plus, bien que la plupart des pays aient réduit leur prévalence
de I’émaciation de la période des OMD a la période des ODD,
la prévalence de 'émaciation a augmenté dans 15 (28 %)
des 54 pays pendant les périodes des OMD et des ODD. Ces
données sur les tendances doivent étre interprétées avec
prudence (annexe p. 53).
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Figure 9: Taux annuels de réduction dans les six premiéres causes de décés par groupe d’Age en dans les
Pays a revenu intermédiairede la tranche inférieure en 200015 et 2016-21
Les données sont présentées comme cause de déces et les taux de mortalité estimés en 2021 pour 1000 naissances
vivantes entre parenthéses.'** Les six principales causes de décés dans chaque groupe d’age sont classées selon
le taux de mortalité. PFRI=Pays a Faible Revenu et Pays a Revenu Intermédiaire

Les estimations mondiales de la prévalence du surpoids
chez les enfants de moins de 5 ans ont indiqué peu de
changements entre 2000 (5,3 %), 2015 (5,5 %) et 2022 (5,6
% ; annexe p. 51), avec peu de changements dans toutes les
régions depuis 2015. 154
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Les données sont présentées comme cause de déces et les taux de mortalité a cause spécifique pour 1000 naissances vivantes sont mis entre

parentheses.'*®

Enfants dgés de 5-19 ans et femmes dgées de 20-29 ans

La nutrition est cruciale pour la croissance et le
développement des adolescents et a des implications
importantes a long terme et intergénérationnelles. La série
récente de Lancet sur la nutrition des adolescents a mis en
évidence des preuves considérables et les implications de
la persistance de l'insécurité alimentaire, des carences en
micronutriments et des augmentations de l'obésité et du
surpoids.'*>-*’ La collaboration du facteur de risque de MNT
a produit des estimations de la prévalence de 'insuffisance

pondérale et de 'obésité chez les enfants et les adolescents
d’age scolaire (c’est-a-dire les personnes agées de 5 a 19
ans) et les femmes 4gées de 20 ans et plus.'*® Une transition
nutritionnelle majeure a été observée depuis 2000, avec
une augmentation de la prévalence de l'obésité et une
diminution de la prévalence de l'insuffisance pondérale ou
de la maigreur. La figure 12 résume les changements dans ces
deux populations par région, en comparant les estimations
pour 2000, 2015 et 2022 (les données sur le groupe de
revenu classé selon les pays sont disponibles en annexe, pp
54).
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Bien que les taux aient considérablement diminué au cours
des deux derniéres décennies, I'Asie du Sud présente la
prévalence la plus élevée de maigreur chez les enfants et les
adolescents (19 % en 2022) et d’insuffisance pondérale chez
les femmes adultes (13 % en 2022). Les deux sous-régions
de I'Afrique subsaharienne ont observé des baisses lentes
des taux de prévalence de l'insuffisance pondérale et de la
maigreur dans la fourchette de 9 a 12 % pour les enfants et
les adolescents et les femmes adultes.

La prévalence de I'obésité a augmenté dans toutes les
régions, et a un rythme plus rapide dans les régions a
faible prévalence que dans les régions a forte prévalence.
En 2022, les taux de prévalence de I'obésité les plus élevés
ont été observés chez les femmes adultes au Moyen-Orient
et en Afrique du Nord (42 %), suivis de 'Amérique latine
et des Caraibes (35 %). Ces deux régions ont également
connu des augmentations importantes de 1'obésité chez les
enfants agés de 5 a 19 ans, atteignant une prévalence de 16
% en 2022. En Asie du Sud et dans les deux sous-régions de
I'Afrique subsaharienne, 'obésité a augmenté rapidement, a
plus de 10 % des femmes adultes, et a 3 a 4 % des enfants
et adolescents d’age scolaire d’ici 2022. Les taux annuels
moyens d’augmentation de I'obésité dans ces trois régions
ont été plus élevés apres 2015 qu’en 2000-15, tandis que
pour l'insuffisance pondérale, le contraire était généralement
le cas pour les femmes et les enfants agés de 5 a 19 ans. Les
augmentations rapides du surpoids et de I'obésité entrainent
des augmentations du double fardeau de la malnutrition,
ou la sous-nutrition et les carences en micronutriments, y
compris I'anémie, coexistent avec le surpoids et I'obésité,
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, en particulier
chez les femmes en Afrique subsaharienne.!*815

Des données provenant de 27 pays ayant mené des
enquétes nationales sur les ménages en 2000-15 et 2016-
23 ont été utilisées pour évaluer les changements dans
les inégalités de sous-nutrition chez les femmes en age de
procréer (agées de 15 a 49 ans) au sein des pays (annexe p
55). Bien que la prévalence de l'insuffisance pondérale ait
diminué dans tous les quintiles de richesse, les écarts entre
les quintiles de richesse les plus pauvres et les plus riches et
entre 'absence d’éducation et I'enseignement secondaire ou
supérieur sont restés importants (figure 13 ; annexe pp 56,
57). La tendance inverse des inégalités a été observée pour
I'obésité, avec des augmentations importantes dans tous les
quintiles de richesse.

Petits nouveau-nés vulnérables

Naitre trop tot ou trop petit est un facteur de risque
important de mortalité chez les nouveau-nés et de morbidité
plus tard dans la vie.'**'® Des estimations récentes des
Nations Unies ont classé la prématurité chez les nouveau-
nés comme la principale cause de déces chez les personnes
de moins de 20 ans, contribuant a 18,1 % des déces chez les
enfants de moins de 5 ans.'* Dans un effort pour promouvoir
une meilleure surveillance, les bébés de faible poids a la
naissance sont caractérisés comme des « petits nouveau-
nés vulnérables » subdivisés en trois groupes mutuellement
exclusifs présentant des risques de déces variables en
fonction de leur age gestationnel a la naissance et de leur
statut prématuré ou a terme : prématuré et petit pour 'age
gestationnel (bébés prématurés-SGA) ; prématuré et non-
SGA ; et a terme et SGA.'*! Au niveau mondial, il y avait 35,4
millions de nouveau-nés vulnérables de petite taille en 2020,
représentant 25,2 % des naissances vivantes, dont 1,1 %
étaient des prématurés-SGA, 8,8 % des prématurés non-SGA
et 16,3 % des SGA a terme 55,5 % des décés néonatals en
2020 étaient attribuables a I'état de nouveau-né vulnérable
de petite taille, dont 74 % étaient dus a la prématurité.
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Les données proviennent des estimations de la malnutrition de
I'UNICEF.*!

LAsie du sud et 'Afrique subsaharienne sont les régions les
plus touchées, avec 63 % des bébés SGA nés en Asie du sud.

Les données pour les évaluations des progrés restent
rares. Les données disponibles indiquent que peu de progrés
ont été réalisés dans la réduction des taux de faible poids ala
naissance ou de naissances prématurées au cours des deux
décennies précédent 2020 au niveau mondial et dans toutes
les régions. Le taux mondial de faible poids a la naissance
chez les naissances vivantes est passé de 16,6 % en 2000 a
14,7 % en 2020 (annexe pp 58,59).1°? Le taux de naissances
prématurées, qui n'a pu étre estimé de maniere fiable qu’a
partir de 2010, est resté stagnant a 9,9 % de toutes les
naissances en 2020.%

LAsie du sud et I'Afrique subsaharienne étaient les régions
les plus touchées par les nouveau-nés vulnérables de petite
taille.
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Les taux de faible poids a la naissance en Asie du Sud et
en Afrique subsaharienne n’ont pas progressé de maniére

A significative depuis le début de I'ére des OMD : le taux en
100 7, 12000 Asie du sud est passé de 28,9 % en 2000 a 24,4 % en 2020
ﬁ 30 7 30 2015 ; celui de I'Afrique subsaharienne de 15,7 % en 2000 a 13,9
E_A 2021 % en 2020. Les taux de naissances prématurées sont restés
u&z% 25 4 |23 constants entre 2010 et 2020,a 13,2 % en Asie du Sud et 10,1
% 3 9 % en Afrique subsaharienne. Toutes ces estimations ont des
=J, 20 4 intervalles d’incertitude larges. Les données n’étaient pas
o }% 15 disponibles pour estimer les tendances des taux de bébés
.gé 1" 1210 # SGA.
gg 10 8 . ° s 6 6 Des réductions accélérées de la mortalité chez les bébés,
§E 5 | H 6 6 434 R les enfants et les adolescents nécessiteront de s’attaquer aux
|!I H 22 facteurs de risque pendant les périodes les plus vulnérables.
011 : : : : : DD. : DJ!I._| Ces efforts comprendront la réduction des taux de naissances
de nouveau-nés vulnérables de petite taille, en s’attaquant au
B faible poids a la naissance et a la naissance prématurée grace
100 7 al’amélioration des stratégies de prévention et des soins aux
20 1 nouveau-nés petits et malades
8 .
£ 25 Conclusion
g g Les taux et les tendances actuels de la mortalité maternelle
:?i;“’_’ 20 et de la mortalité infantile et adolescente indiquent des
%g 5 4 progrés insuffisants et un rythme insuffisant pour atteindre
‘ég 10 12 12 les objectifs de développement durable visant a mettre fin
8¢ 49 7 a la mortalité maternelle et infantile évitable d’ici 2030.
;% 7 6! 6 Bien que les taux de mortinaissance, de mortalité infantile
549 4 2 3 4 4 et adolescente 25 aient continué de baisser depuis 2015,
o _0 |l|l il l—di. Hlill les progrés en matiére de réduction de la mortalité ont
T T T T T T globalement ralenti dans les PFR. Dans les trois régions ou
la mortalité est la plus élevée, la réduction du rythme de la
c baisse de la mortalité au cours de la période des ODD était
100 b la plus évidente en Afrique orientale et australe, ol le 30 le
45 7 taux annuel de réduction des taux de mortalité avant 'dge
w 40 4 de 20 ans a considérablement diminué, passant de 4,1 % en
‘QA 35 33 2000-15 a 2,7 % en 2016-22, principalement en raison de
EE} 30 4 T la décélération de la mortalité chez les enfants agés de 1 a
EE 25 | 59 mois. Le rythme de la baisse s’est maintenu en Afrique
%g 1s de l'ouest et du centre, mais il était déja inférieur a celui
gg 20 14n 1 des deux autres régions pendant les périodes des OMD et
5g 157 844 23 12 10 des ODD. LAsie du sud a enregistré des taux annuels élevés
% E 10 4 HI H de réduction de la mortalité globale et spécifique a 'dge au
< 5 433 444 cours de la période des OMD, qui ont été en grande partie
0 [lmm . CEN |_|E|._‘ maintenus au cours de la période des ODD. Les écarts entre
les pauvres et les riches et entre les zones urbaines et rurales
40 en matiere de mortalité des moins de 5 ans et de mortalité
D néonatale se sont réduits pendant les périodes des OMD et
100 i des ODD. Cependant, cette tendance est en partie liée a l'arrét
45 4 42 des réductions dans les populations riches et urbaines. Les
=40 37 analyses des tendances de la mortalité maternelle sont
2 35 entravées par la mauvaise disponibilité des données, mais
@ les estimations des Nations Unies ont généralement suggéré

1

Prévalence de lobésité chez
les femmes de 21
1

1

25 une décélération de la baisse pendant
20 Figure 12 : Les prévalences de l'insuffisance pondérale et de
I'obésité chez les enfants et adolescents d’age scolaire (5-19 ans)
15 et chez les femmes agées de 20-49 ans, par région en 2000, 2015,
10 et2022
5 3 (A) Prévalence de la maigreur chez les enfants et les adolescents
0 |l |:| [I d’age scolaire. (B) Prévalence de l'obésité chez les enfants et les

Asie du Sud A5|e de IEst Afrique Afrlque de M-Orient Europe deIEst Amérique latine adolescents d ageA s'colaire. [C) Prévalence de, linsuffisant’:e Qolmrierale
Orientale et I'Ouest et et Afrique et Caraibes chez les femmes agées de 20 a 49 ans. (D) Prévalence de 'obésité chez

Australe du Centre du Nord Asie Centrale les femmes agées de 20 a 49 ans. La maigreur chez les enfants et les
adolescents était définie comme un IMC inférieur a 2 écarts types en

Region dessous de la médiane de la référence de croissance de I'OMS ; I'obésité

chez les enfants et les adolescents était définie comme un IMC supérieur
a 2 écarts types au-dessus de la médiane. L'insuffisance pondérale chez
les femmes dgées de 20 a 49 ans était définie comme un IMC inférieur a
18,5 kg/m? ; I'obésité chez les femmes dgées de 20 a 49 ans était définie
comme un IMC de 30 kg/m? ou plus. D’apres les estimations de NCD Risk
Factor Collaboration.'*

www.thelancet.com Vol 405



Revue

la période des ODD. Le manque de données désagrégées
sur la mortalité maternelle, en particulier distinguant les
adolescents des femmes plus agées qui sont confrontées
a des risques de déces plus élevés, est préjudiciable a la
production de données probantes et la prise de mesures
visant les groupes vulnérables spécifiques de femmes.

La proportion croissante de décés chez les moins de 5 ans
survenant pendant la période néonatale est principalement
due aux complications liées a la naissance prématurée.
En 2020, 55,5 % des déces néonatals étaient attribués a la
condition de petit nouveau-né vulnérable, dont 74 % étaient
dus a la prématurité. Au-dela de la période néonatale, les
maladies infectieuses demeurent les principales causes de
déces chez les enfants agés de 1 mois a 14 ans en Afrique
subsaharienne.

La prévalence du retard de croissance chez les enfants de
moins de 5 ans est restée élevée dans les pays a faible revenu
et a revenu intermédiaire de la tranche inférieure, bien que
le rythme de déclin se soit accéléré au cours de la période des
ODD, en particulier en Asie du sud. Les écarts absolus entre
les populations pauvres et riches et entre les zones urbaines
et rurales en matiere de prévalence du retard de croissance
sont restés importants et n’ont pas changé entre les périodes
des OMD et des ODD. La prévalence de ’émaciation chez les
enfants de moins de 5 ans a I’échelle mondiale a peu changé
depuis 2000 et est restée a 6,8 % en 2022, au-dessus de
'objectif mondial de 5 % fixé par I'Assemblée Mondiale de
la Santé pour 2025. Une transition nutritionnelle au cours
des deux dernieres décennies a été observée chez les enfants
plus agés, les adolescents et les femmes, avec des niveaux
d’obésité en hausse et des niveaux d’insuffisance pondérale
en baisse.

Section 3 : couverture, équité, et qualité des

services

De tout temps, Countdown a mis l'accent sur le suivi des
niveaux et des tendances de la couverture des interventions
de santé (définie comme le pourcentage de personnes au sein
d’une population qui a besoin d’une intervention spécifique
et I'a effectivement recue), en insistant sur les inégalités. Le
suivi des niveaux de couverture nationale des interventions
essentielles donne un apercu de la maniere dont les pays
s’en sortent globalement pour atteindre I'objectif des ODD
de couverture sanitaire universelle et de fourniture de soins
vitaux aux femmes, enfants et adolescents. Etant donné que
les estimations nationales de couverture masquent souvent
de fortes inégalités infranationales, I'examen des niveaux
de couverture a travers les groupes de population au sein
des pays est essentiel pour identifier les femmes, enfants
et adolescents qui sont laissés pour compte. Des approches
ciblées et d’autres stratégies peuvent alors étre développées
pour atteindre ces groupes'®* mal desservis. En plus de
présenter des modeles de couverture des interventions et
d’équité, ce rapport examine également certaines mesures
de la qualité des services.

Couverture des interventions : le continuum de soins
Litération actuelle du graphique du continuum de soins de
Countdown — un sous-ensemble de la liste complete des
indicateurs de Countdown affichée sur les profils nationaux,
d’équité et de développement précoce de l'enfance —
comprend 20 indicateurs qui capturent des informations
sur les interventions du systéme de santé délivrées pendant
la pré-grossesse, la grossesse, la petite enfance, 'enfance
et I'adolescence. Compte tenu des limites des données, il
n’existe actuellement qu’'une seule intervention Spécifique
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Figure 13: Prévalence de l'insuffisance pondérale chez les femmes
de 15-49 ans par quintiles de richesse et éducation maternelle en
2000-15 et 2016-23

(A) Prévalence de l'insuffisance pondérale par quartile de richesse.
(B) Prévalence of I'obésité par quartile de richesse. (C) Prévalence de
I'insuffisance pondérale selon le niveau d’éducation maternelle.

(D) Prévalence de l'obésité selon le niveau d’éducation maternelle.
Linsuffisance pondérale est définie comme IMC inférieur a 18-5;
I'obésité est définie comme IMC de 30 ou plus. Sur la base des
estimations de NCD Risk Factor Collaboration.!s®

a l'adolescence, la vaccination contre le papillomavirus
humain (VPH) (annexe pp 60-63). Bien que l'allaitement
maternel soit un comportement qui peut étre influencé
par diverses interventions, telles que le counseling, deux
indicateurs sur I'allaitement maternel sont inclus en raison
de preuves solides de leur importance pour sauver des vies
de nouveau-nés et de nourrissons et parce que des données
probantes sur les services de counseling pour la majorité des
pays a revenu faible ou intermédiaire ne sont pas disponibles.
Des indicateurs transversaux sur l'eau et l'assainissement
sont également inclus, compte tenu de la forte association
entre I'eau potable, des services d’assainissement adéquats
et de bonnes pratiques d’hygiene, avec des résultats positifs
pour la santé des femmes, des enfants et des adolescents.

Pour en savoir plus sur les
de Countdown
unicef. org/countdown-2030/

profils

voir https://data.
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Figure 14: Couverture nationale médiane pour les pays d faible revenu et a revenu intermédiaire et couverture médiane pour les quintiles
les plus pauvres et les plus riches pour certains indicateurs de santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente pour
les pays a faible revenu et a revenu intermédiaire disposant de données (2016-23)

Sources de données : taux d'immunisation de I'OMS et de 'UNICEF ;%5 population utilisant des services d’eau potable de base et des services
d’assainissement de I'OMS et de 'UNICEF Programme conjoint de suivi de 'approvisionnement en eau et de 'assainissement ;' traitement
antirétroviral des femmes enceintes atteintes du VIH d’apres les estimations de 'ONUSIDA ;!5 tous les autres indicateurs provenant des bases
de données mondiales de 'UNICEF (décembre 2023),'%5 qui sont basées sur les enquétes démographiques et de santé, les enquétes en grappes
a indicateurs multiples et d’autres enquétes nationales. Pour les données sur les quintiles de richesse, les indicateurs proviennent de la base
de données du Centre international pour 'équité en santé,'*” basée sur les enquétes démographiques et de santé et les enquétes en grappes a

indicateurs multiples.

La figure 14 présente la couverture médiane pour les
interventions dans les PFRI avec des données disponibles
de 2016 a 2023 pour le niveau national et les quintiles les
plus pauvres et les plus riches. Les données de chaque
pays avec les métadonnées respectives, y compris les
définitions des indicateurs figurent a I'annexe (pp 60-65).

La couverture pour ces interventions et comportements
est loin d’étre universelle. La couverture nationale médiane
est inférieure a 50% sur les 20 interventions : diagnostic
du paludisme, deux doses de supplémentation en vitamine
A, allaitement maternel exclusif, traitement de la diarrhée
infantile avec des solutions de réhydratation orale, et
la vaccination contre le HPV. La couverture de 5 autres
interventions supplémentaires est a ou inférieure a 75 %
: assainissement améliorée, recours a des soins pour des
symptomes d’infections respiratoires aigilies, 'usage de
moustiquaires imprégnées pour les enfants de moins de
5 ans, l'initiation précoce a l'allaitement et la demande de
planning familial satisfaite avec des méthodes modernes. Six
indicateurs ont des niveaux de couverture dépassant 80 % :
trois doses de vaccin contre la diphtérie-tétanos-coqueluche,
premiere dose du vaccin contre la rougeole, trois doses
de vaccin pneumococcique conjugué, assistance qualifiée

a l'accouchement, soins postnatals pour les meéres, et
soins postnatals pour les bébés. La couverture pour les 20
interventions varie considérablement selon les pays, allant de
moins de 5 % a presque 100 %, ceci rappelle que les progres
sont inégaux, mais montre aussi que des niveaux élevés de
couverture sont réalisables dans les contextes des PFRIL

La figure 14 montre aussi une situation typique de
couverture médiane supérieure dans le quintile le plus
riche comparé au quintile le plus pauvre pour toutes les
20 interventions, avec un écart qui dépasse 10 points de
pourcentage pour 9 indicateurs : consultations prénatales
(quatre visites ou plus), présence d’'un personnel qualifiée
a 'accouchement, soins postnatals pour les femmes, Soins
postnatals pour les bébés, vaccination contre la rougeole
(premiére dose), diagnostic du paludisme, recours a des
soins pour des symptdmes d’infections respiratoires
aigués, 'eau purifiée et l'assainissement amélioré. Trois
interventions-moustiquaires imprégnées, initiation précoce
a l'allaitement et allaitement maternel exclusif, présentent
une couverture médiane plus élevée dans le quintile le
plus pauvre que dans le quintile le plus riche. Bien que la
différence soit infime (environ 7 points de pourcentage),
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Figure 15 : Tendances temporelles de la couverture de certaines interventions tout au long du continuum de soins pour les pays a
faible revenu et a revenu intermédiaire disposant de données appariées au cours de la période des OMD (2000-2015) et la période

des ODD (2016-2023)

Les chiffres sousles barres indiquentle nombre de pays disposant de données pour chaque indicateur. Sources de données : taux d'immunisation
de 'OMS et de 'UNICEF;'% population utilisant des services d’eau potable de base et des services d’assainissement dans le cadre du Programme
commun UNICEF/OMS de suivi de 'approvisionnement en eau et de I'assainissement ; '°° traitement antirétroviral des femmes enceintes
porteuses du VIH d’apres les estimations de 'ONUSIDA ;165 tous les autres indicateurs provenant des bases de données mondiales de 'UNICEF
(décembre 2023), 15 qui sont basées sur les enquétes démographiques et de santé, les enquétes en grappes a indicateurs multiples et d’autres
enquétes nationales. Pour les données sur les quintiles de richesse, les indicateurs proviennent de la base de données du Centre international
pour I'équité en santé,'*” basée sur les enquétes démographiques et de santé et les enquétes en grappes a indicateurs multiples. OMD = Objectif
du Millénaire pour le Développement. ODD = Objectif de Développement Durable.

il est probable que la couverture médiane la plus élevée de
moustiquaires imprégnées dans le quintile le plus pauvre soit
une indication que les efforts pour intensifier leur usage au
cours des deux décennies passées, a travers les campagnes
de distribution de masse et subventions et de gratuité, ont
effectivement atteint les enfants les plus pauvres.!®6167,
Les ménages les plus riches pourraient aussi vivre dans
des zones a faible risque avec moins le besoin pour une
moustiquaire imprégnée De méme ; le niveau élevé observé
de pratiques d’allaitement lors des Dyades meére-bébé dans le
quintile le plus pauvre cadre avec la littérature qui montre que les
pratiques d’allaitement reflétent les normes socioculturelles.*
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Ces exceptions suggerent que les inégalités dans la couverture
pro-riche ne sont pas inévitables et peuvent étre comblées a
travers des efforts politiques et programmatiques destinées au
sous-groupe de la population qui est le plus défavorisé et qui
est plus dans le besoin. Les exceptions suggérent également que
d’autres facteurs déterminants, tels que les conditions de travail
et les facteurs au niveau communautaire, y compris les systémes
de croyances profondément ancrés, devraient étre pris en compte
dans les stratégies visant a améliorer les taux de couverture des
interventions.
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Figure 16: Tendances de I'ICC pour les pays a faible revenu (A), Pays a revenu intermédiaire
inférieur (B),Pays a revenu intermédiaire supérieur (C) et dans tous les pays (D) en 2000-20

Les données sont présentées avec une zone ombragée qui représente 95% CI pour la ligne de régression.
La période OMD couvre 2000-2015 ; la période ODD couvre 2015-20. Les estimations AAAC qui ne sont
pas différentes a 0 sont étiquetées NS. Les lignes s’arrétent a 'année de la derniere enquéte dans chaque
région. AAAC=changement absolu annuel moyen. ICC=indice composite de couverture. OMD=0bjecif
du Millénaire pour le Développement. NS=non significatif pp=points de pourcentage. ODD=0bjectif de

Développement Durable.

22

Comprendre les progres des pays vers la couverture sanitaire
universelle des enfants.'®®**” Les ménages les plus riches
pourraient également vivre dans des zones a faible risque
avec moins de besoin de moustiquaires, ce qui nécessite
d’étudier les tendances ainsi que les niveaux de couverture
actuels des interventions. La comparaison des résultats
observés dans les pays ayant au moins une enquéte a la fois au
cours de la période des OMD et la période des ODD a montré
que des gains de couverture ont été réalisés pour toutes
les interventions sauf quatre : trois doses de vaccination
contre la diphtérie-tétanos-coqueluche, premiére dose de
vaccination contre la rougeole, vaccination contre le VPH
et couverture en vitamine A (figure 15). Les gains varient
selon l'intervention, allant d’'une augmentation d’environ 3
points de pourcentage (amélioration de I'eau et des solutions
de réhydratation orale) a 32 points de pourcentage (soins
postnatals pourles bébés). La variation de 'ampleur des gains
de couverture selon l'intervention montre que des progres
remarquables sont possibles. L'assistance a 'accouchement
par un personnel qualifié, par exemple, se rapproche de la
couverture universelle. De nombreuses études, telles que les
Exemplaires en matiére de Santé Mondiale et les études de
cas de pays du Countdown, ont contribué a comprendre les
facteurs de ces valeurs atypiques positives. '*® Le rythme lent
de progrés pour bon nombre de ces interventions suggeére
également que, sans une priorisation continue, la réalisation
des objectifs de développement durable liés a la santé des
femmes, des enfants et des adolescents sera impossible.

Tendances mondiales en matiere de couverture et équité
SRMNIA

Lindice de couverture composite (ICC) résume la couverture
en matiere de santé maternelle, néonatale, infantile et
reproductive en faisant la moyenne de huit indicateurs
qui représentent quatre étapes du continuum de soins en
immunisation et recours aux soins pour les enfants malades.

Chaque étape recoit la méme pondération '**7* LICC a été
largement utilisé pour explorer les tendances et I'équité en
matiere de couverture dans les analyses multi pays et donne
une image globale des progres. Sur les 86 pays a revenu
faible et intermédiaire (PRFI) disposant de données, seuls
15 (17 %) avaient un ICC supérieur a 80 %. Les indicateurs
de I'enquéte sur la satisfaction de la demande en méthodes
modernes de planning familial et sur les comportements de
recours aux soins pour les enfants malades sont tous deux
affectés par des problemes de mesure du dénominateur, ce
qui exclut I'universalité. Par conséquent, une valeur d’ICC
d’environ 80 % est interprétée comme une couverture élevée.

Seuls les pays ayant au moins deux enquétes depuis 2000
ont été inclus dans les analyses de I'ICC, ce qui a donné
70 pays avec 264 enquétes. Pour les analyses au niveau
régional, cinq régions comptaient suffisamment de pays
avec des données disponibles pour une analyse significative :
Afrique orientale et australe, Afrique de 'ouest et du centre,
Asie du sud, Asie de l'est et Pacifique, et Amérique latine et
Caraibes. Un modéle linéaire multiniveau a été utilisé pour
estimer le changement absolu annuel moyen, en points de
pourcentage, pour les périodes des OMD et des ODD. Les
analyses régionales agrégées sont basées sur des moyennes
pondérées des résultats des pays, les poids des pays étant
donnés par leur population respective en 2015. Un compte
rendu détaillé des méthodes et de la disponibilité des
données est présenté en annexe (pp 79-82).

Tendances de I'ICC

Tous les groupes de revenus des pays ont présenté des
augmentations statistiquement significatives de I'ICC au
cours de la période des OMD (figure 16). Les progrés ont été
les plus rapides dans les PFR, a 1,5 point de pourcentage par
an. Cependant, tous les groupes ont connu une augmentation
plus lente de la couverture au cours de la période des ODD
par rapport a la période des OMD. Au cours de la période
des OMD, I'ICC a augmenté en moyenne de 1,2 point de
pourcentage par an, soit le double de l'augmentation
moyenne de 0,5 point de pourcentage par an au cours de la
période des ODD. L'aspect le plus inquiétant de cet ensemble
de résultats est le ralentissement des progres dans le groupe
des pays les plus pauvres, qui avait connu 'augmentation de
couverture la plus rapide au cours de la période des OMD
et qui est maintenant bloqué juste au-dessus de 50 % de
couverture de I'ICC. Les pays du groupe des pays a revenu
intermédiaire de la tanche supérieure présentent également
une stagnation, mais a un niveau de couverture beaucoup
plus élevé, proche de 80 %.

Les régions de I'Afrique orientale et australe, de I'Asie du
sud, de l'Asie de I'est et du Pacifique, et de 'Amérique latine
et des Caraibes ont présenté des tendances similaires aux
tendances mondiales (figure 17). Il n’y a eu aucune preuve
de progres depuis 2015 en Afrique Orientale et Australe et
en Amérique latine et dans les Caraibes. LAfrique de l'ouest
et du centre, au contraire, a présenté une augmentation de
la variation absolue annuelle moyenne, passant de 0,6 point
de pourcentage a 1,5 point de pourcentage de la période des
OMD a la période des ODD.

La signification de ces résultats n’est pas la méme pour tous
les pays et toutes les régions. Certaines régions ont atteint
un ICC relativement élevé, et un ralentissement peut ne pas
impliquer un manque d’efforts, mais un effet de plafond. De
nombreux autres pays ont encore beaucoup de chemin a
parcourir pour atteindre des niveaux élevés de couverture
des interventions en matiére de santé maternelle, néonatale,
infantile et reproductive. La décélération observée est
décevante et souligne la nécessité de poursuivre l'attention
et les investissements afin d’atteindre les ODD.
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L’évaluation des tendances pour les quatre indicateurs composites
SMNIA de I’ICC — demande de planning familial satisfaite par
des méthodes modernes, 1’assistance qualifiée a ’accouchement,
trois doses de vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la
coqueluche, et solutions de réhydratation orale pour les enfants
de moins de 5 ans atteints de diarrhée — est présentée en annexe
(pp. 83-92). Parmi ces indicateurs, l’assistance qualifiée a
I’accouchement a affiché la plus forte augmentation, avec une
variation annuelle absolue moyenne de 2,3 points de pourcentage
au cours de la période des OMD et de 1,6 point de pourcentage
au cours de la période des ODD. En revanche, la demande
de planning familial satisfaite par des méthodes modernes
a affiché les progrés les plus lents dans les deux périodes.

L’adolescence est une période cruciale dans la vie d’une
personne, et les services de santé ne sont souvent pas adaptés
a leurs besoins, en particulier pour la santé sexuelle et
reproductive.'”” Nous avons comparé les adolescentes (dgées de
15 a 19 ans) aux femmes plus dgées pour trois interventions clés
: la demande de planning familial satisfaite par des méthodes
modernes, quatre visites prénatales ou plus, et I’assistance
qualifié¢e a 1’accouchement. Les adolescentes ont tendance
a étre moins bien desservies en général, mais en particulier
pour la contraception (annexe p. 93). Les services de planning
familial ne sont souvent pas préparés a recevoir les adolescentes,
en particulier celles qui ne sont pas mariées ou qui sont
considérées comme trop jeunes pour étre sexuellement actives.

La période des ODD comprend des enquétes réalisées avant,
pendant et aprés la pandémie de COVID-19. La planification
post-pandémique n’a pas révélé de réductions durables et
importantes de la couverture des interventions, '*7'7¢ suggérant
que, dans une large mesure, nos conclusions ne peuvent pas étre
attribuées a la pandémie de COVID-19.

Tendances dans les inégalités

L’indice de pente des inégalités (SII) a été utilisé pour évaluer
les inégalités de couverture des interventions de santé au niveau
individuel. Le SII estime la différence de couverture entre les
extrémes les plus riches et les plus pauvres de la répartition de
la richesse dans chaque pays a 1’aide d’un modéle logistique,
en utilisant des informations sur toutes les personnes incluses
dans I’échantillon. Le SII est exprimé en points de pourcentage
: une valeur positive indique de combien la couverture de
I’extrémité la plus riche est supérieure a celle de la plus pauvre
dans la population. Des détails méthodologiques sont présentés
en annexe (pp 99, 100).

Lorsqu’on considére tous les pays disposant de données
disponibles regroupées, la réduction annuelle absolue moyenne
du SII calculé pour la couverture de I'ICC était de 1,1 point
de pourcentage par an au cours de la période des OMD, ce qui
était significativement plus rapide. La réduction des inégalités
de ’'ICC est due a une augmentation accélérée de la couverture
dans le
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Figure 17 : Tendances de I’'ICC pour les pays regroupés par région et pour tous les pays en 200020
Les données sont présentées avec une zone ombragée qui représente 95% d’IC pour la ligne de régression. La période OMD couvre 2000

15;

la période ODD couvre 2015-20. Les estimations AAAC qui ne sont pas différentes a 0 sont étiquetées NS. Les lignes s’arrétent a I’année de la derniére
enquéte dans chaque région. AAAC=changement absolu annuel moyen. ICC=indice composite de couverture. OMD=0bjectif du Millénaire pour le
Développement. NS=non significatif pp=points de pourcentage. ODD=0bjectif de Développement Durable.
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Les données sont présentées dans une zone ombrée qui représente I'lC a 95 % pour la ligne de régression.
La durée de 'OMD est de 2000 a 2015, celle de 'ODD est de 2015 a 2020. LAAAC, dans les estimations
SIT qui ne different pas de 0 sont indiquées par la mention « NS ». Les petits graphiques placés sous ceux
des tendances principales du SII montrent le schéma de couverture de I'ICC pour les 20 % d’individus les
plus pauvres et les 20 % d’individus les plus riches. AAAC = Variation absolue annuelle moyenne. ICC =
Indice de couverture composite. SII = Indice de pente des inégalités. OMD = Objectif du millénaire pour
le développement NS = Non significatif. pp= points de pourcentage. ODD = Objectif de développement
durable

La réduction de I'inégalité en matiére d’ICC est due a une
augmentation accélérée de la couverture chez les individus
les plus pauvres au cours de et une stagnation chez les
individus les plus riches (figure 18).

Les inégalités par groupe de pays classés selon le revenu
(figure 18A) révelent une situation décevante pour les pays
a faible revenu. Malgré I'impression visuelle d'une réduction
plus rapide des inégalités au cours de la période ODD que
dans celle des OMD, aucune indication relative a des progres
en matiere de réduction des inégalités. Les lignes presque
paralléles de I'[CC au fil du temps pour les individus les plus
riches et les plus pauvres expliquent ce manque de progres
et pourraient suggérer que l'équité n’'augmentera que
lorsque les ménages les mieux lotis n’ont plus de marge de
progression. Les pays a reveju faible et intérmédiaire connu
une réduction en ce qui concerne les inégalités, avec une
accélération dans la durée de I'ODD. Dans ce groupe de pays,
les tendances de I'ICC par richesse montrent que le rythme
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d’augmentation de la couverture ICC pour les individus
les plus pauvres a été plus rapide durant l'ensemble de
la période couverte, par rapport aux plus riches. Pour
ce groupe, la couverture de I'ICC a stagné pendant la
durée de I'ODD a un peu moins de 80 % (figure 18B). Les
pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure ont
également enregistré une réduction des inégalités au cours
de la période couverte par 'ODD, mais un ralentissement
de la diminution du SII dans la durée de '0DD. Toutefois, en
2022, le SII n’était pas trés éloigné de zéro, avec seulement
un pourcentage de ponts d’a peine 2,6, ce qui signifie que
I'inégalité a pratiquement disparu.

Dans les régions de I'Afrique de 'ouest et du centre et de
I'Afrique orientale et australe, les inégalités ont diminué
au cours de la période couverte par I'ODD, alors qu’il n'y
avait aucune indication de changement dans la période de
I'OMD (figure 19). Cependant, les modeles de changement
de I'ICC sont différents si on compare les groupes les plus
pauvres et les plus riches entre les deux régions. En Afrique
de I'Ouest et du Centre, la couverture de I'ICC a augmenté
plus rapidement pendant la durée de 'ODD que de I'OMD,
plus rapidement pour les individus les plus pauvres que pour
les individus les plus aisés. En Afrique de I'Est et en Afrique
Australe, nous avons observé des augmentations soutenues
de I'ICC au cours des deux périodes de couverture pour
les individus les plus pauvres, mais une décélération a été
observée chez les plus riches.

La plus forte baisse des inégalités par région a été observée
en Asie du sud, avec une accélération de la réduction du Sll au
cours de la durée de’'0ODD, de 1,6 a 3,4 points de pourcentage
par an. Ce changement s’explique par des progres plus lents
chez les individus les plus riches et des progres soutenus
et rapides chez les plus pauvres. Pour les individus les plus
riches, la tendance de I'ICC s’est inversée, devenant négative
au cours de la période couverte par I'ODD, ce qui constitue
une fagcon peu souhaitable de réduire les inégalités.

En 2022, les pays dAsie du sud présentaient un SII
prévisionnel de seulement 2,4 points de pourcentage, a peine
différent de zéro. Les inégalités sont restées importantes en
Afrique de l'ouest et du centre, avec un SII prévisionnel de
34,0 points de pourcentage, ainsi qu’'en Afrique orientale et
australe, avec 17,5 de points de pourcentage.

L'assistance qualifiée a l'accouchement, qui est
généralement l'une des prestations les plus inéquitables,
présente la plus forte réduction des inégalités lorsque tous
les pays sont regroupés. Le SII pour cet indicateur a diminué
de 3,6 points de pourcentage par an au cours de la période
0DD, ce qui a fait que le SII s’est réduit, passant d’un écart de
70 points de pourcentage entre les quintiles des plus riches
et des plus pauvres en 2000 a 22 points de pourcentage en
2022. Ces résultats sont présentés en annexe (pp 101-20),
ainsi que les tableaux utilisés pour créer les graphiques
montrant les tendances en matiére d’inégalité.

Les inégalités infranationales

Les inégalités infranationales dans les indicateurs de santé
constituent un aspect important du suivi de 'équité, car elles
révelent des lacunes souvent liées au systéme de santé et a
la mise en ceuvre des politiques ainsi que des différences
dans le développement socio-économique et I'épidémiologie
plutét que les caractéristiques individuelles, telles que la
richesse. Les données des enquétes et des établissements de
santé peuvent étre utilisées pour le suivi des inégalités sous-
nationales, les données des établissements offrant une plus
grande granularité pour I'évaluation au niveau des districts.
Pour cette analyse a rebours, les données des enquétes ont
été utilisées pour estimer les inégalités 5 infra-nationales
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pour I'ICC, en utilisant la différence absolue moyenne
pondérée par rapport a la moyenne a deux points temporels.
La toute premiere enquéte a été menée vers 2009, au milieu
de la durée de 'OMD, et la seconde (plus récente) vers 2021.
Seuls les pays dont les enquétes ont été réalisées dans les 5
années de cette période de référence ont été utilisés pour
cette analyse.

Parmi les pays 56 disposant de données adéquates, 28
(50 %) ont réduit les inégalités infra-nationales. Cinq (31
%) pays a faible revenu 16 ont réduit les inégalités sous-
nationales ; 17 (57 %) des 30 pays a revenu intermédiaire,
de la tranche inférieure ; et six (60 %) des dix pays a revenu
intermédiaire, de la tranche supérieure.

Le nombre de pays dont les inégalités régionales
diminuent est le méme que celui des pays dont les inégalités
régionales augmentent ; 'ampleur de 'augmentation et la
diminution est également assez similaire. Les plus fortes
diminutions de I'inégalité sous-nationale absolue obtenues
a l'aide des méthodes spécifiées pour cette analyse ont été
observées en Inde (réduction de 7,2 points de pourcentage)
et en Sierra Leone (réduction de 5,7 points de pourcentage).
Les pays qui ont connu la plus forte augmentation des
inégalités sous-nationales sont le Pakistan (augmentation de
3,2 points de pourcentage) et Haiti (augmentation de 3, 1
points de pourcentage). De plus amples détails et données
sont disponibles en annexe (pp. 121-25).

Ces résultats contrastent avec la forte réduction des
inégalités entre les individus les plus pauvres et les plus
riches présentée dans la section précédente. Laugmentation
des inégalités sous-nationales est principalement di au fait
que certaines régions progressent rapidement en matiere de
couverture des ICC, tandis que d’autres régions restent a la
traine. Une autre étude a rebours récente sur les inégalités
sous-nationales en Afrique subsaharienne a présenté un
tableau similaire, avec 16 (47%) des 34 pays affichant une
réduction des inégalités.'” Les auteurs affirment que la
plupart des pays qui n'ont pas progressé sont ceux qui ont
des niveaux de couverture de base faibles ou qui sont des
Etats fragiles. Les conflits sont associés a des inégalités sous-
nationales plus importantes, mais aussi aux inégalités entre
pays, pour la couverture des interventions sanitaires et la
mortalité maternelle et infantile qui ont tendance a étre plus
faibles.*

Qualité des soins de santé : la qualité s’améliore-t-elle
au rythme de 'augmentation de la disponibilité et de
I'utilisation des services ?

Les sections précédentes ont montré une augmentation
rapide de la couverture et une réduction des inégalités dans
de nombreux pays, en dépit d’'un ralentissement général
du rythme de changement au cours de la période ODD. La
disponibilité des services et les améliorations de l'accés ne
peuvent se traduire par les gains de santé escomptés que
si ces services sont fournis conformément a des normes de
qualité. Il est plus difficile d’évaluer dans quelle mesure les
établissements de santé ont suivile rythme de 'augmentation
de l'utilisation et amélioré la qualité des soins ou du moins
le maintien du méme niveau de qualité.La qualité des soins
englobe plusieurs dimensions, notamment la capacité du
systéme a fournir des services de qualité, la fourniture de
soins conformément aux normes établies, I'adhésion des
usagers et 'expérience des soins. **'%! La mesure de toutes
les dimensions nécessite de multiples sources de données
et la prise en compte du contexte des systémes de santé
et des demandes au niveau local ancrées dans des réalités
socioéconomiques, politiques et culturelles.
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Figure 19 : Tendances de du SII pour I'ICC pour les pays regroupés par région et pour tous les pays
en 2000-2020

Les données sont présentées avec une zone ombrée qui représente I'IC a 95 % pour la ligne de régression.
Ladurée de’'OMD estde 2000 a 2015; celle de 'ODD estde 2015 a 2020. Les AAAC dans les estimations SII
qui ne différent pas de 0 sont mentionnés « NS ». Les petits graphiques situés sous chacun des principaux
graphiques des tendances du SII montrent le schéma de couverture de I'ICC pour les 20 % d’individus les
plus pauvres et les 20 % d’individus les plus riches. AAAC = Variation absolue annuelle moyenne. ICC =
Indice composite de couverture. SII = Indice de pente des Inégalités. OMD = Objectif du Millénaire pour
le Développement. NS = non significatif. pp = points de pourcentage. SDG = Objectif de Développement
Durable.

La mesure et le suivi de la qualité des soins constituent
un défi. Dans ce rapport a rebours, les tendances en matiere
de qualité des soins ont été examinées a l'aide de trois
indicateurs provenant de programmes d’enquétes nationales
visant a déterminer les tendances et les inégalités en matiére
de qualité des services de santé maternelle et néonatale
: un indicateur des soins prénatals au contenu adapté,
L'accouchement par césarienne chez les 20 % de meres les
plus pauvres constitue indication de la fonctionnalité du
systeme de référence dans les conditions d’'urgence, et une
mesure de co-couverture pour les interventions de santé
maternelle et néonatale qui refléte la continuité des soins.
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Figure 20: Evolution des inégalités sous-nationales en matiére d’ICC pour les pays a faible revenu (A), les pays a revenu intermédiaire -

tranche inférieure (B), les pays a revenu intermédiaire - tranche supérieure (C) en 2000-20

Linégalité absolue a été mesurée a l'aide de la différence absolue moyenne pondérée par rapport a la moyenne, mesurée en points de
pourcentage, autour de I'année 2009 (pour la durée de I'OMD) et pour la derniére enquéte disponible pendant la durée de '0ODD, autour
de 2022. Les fleéches indiquent la direction du changement : les fleches rouges pointant vers la droite indiquent une augmentation de
I'inégalité absolue sous-nationale; les fleches bleues pointant vers la gauche indiquent une réduction. OMD = Objectif du millénaire pour le

développement. ODD = Objectif de développement durable.

Qualité des soins prénatals

Lindicateur'® du contenu de la couverture des soins
prénatals qualifiés (ANCq) a été élaboré pour répondre
aux limites des indicateurs de soins prénatals existants qui
ne prennent en compte que le le contact avec les services
de santé. LANCq comprend plusieurs indicateurs : contact
avec le service (calendrier et nombre de visites) et contenu
des soins (prestataire de soins prénatals par un personnel
qualifié, prise de la tension artérielle, échantillonnage
d’urine et de sang, et protection contre le tétanos) combinés
pour un score allant de 0 (pas de soins prénatals) a 10
(meilleur scénario possible). L'indicateur ANCq exprime les
aspects qualitatifs des soins prénatals et révéle les inégalités
cachées par les indicateurs de contact uniquement. %

Pour cette analyse de I'évolution entre les périodes de
I'OMD et de 1'0ODD, le score ANCq a été séparé en deux
catégories : un score de 8 ou plus (c’est-a-dire des soins
prénatals de bonne qualité) et un score inférieur a 8.
Lindicateur obtenu par cette méthode est dénommé «
ANCq+ ». Les résultats proviennent de 44 pays qui disposent
de données appropriées sont présentées dans la figure
21. Tous les pays a faible revenu ont connu une évolution
positive de la couverture de 'ANCq+, avec le Liberia et la
Sierra Leone qui ont été les pays les plus performants. Dans
les pays a revenu intermédiaire de la tranche inférieure,
18 (78%) des 23 pays ont enregistré une augmentation de
la couverture ANCq+. Les progres les plus notables dans ce
groupe ont été réalisés par le Cambodge (augmentation de
43 points de pourcentage) et le Népal (augmentation de 39
points de pourcentage). Il y a eu peu de changements dans
les sept pays a revenu intermédiaire de la tranche

supérieure pour lesquels des données sont disponibles et
les résultats sont mitigés en ce qui concerne les tendances
du changement. Seuls quatre (9 %) des 44 pays ont présenté
des réductions considérables de la couverture ANCq+ : Sao
Tomé et Principe (diminution de 34 points de pourcentage),
Mauritanie (diminution de 21 points de pourcentage),
Bénin (diminution de 6 points de pourcentage 6) et Guinée
(diminution de 5 points de pourcentage).

Entermesabsolus,al’exception del'Indonésie, tousles pays
arevenu intermédiaire de la tranche supérieure - c’est-a-dire
le Honduras, la Sierra Leone, Népal, Cambodge, Viet Nam,
Liberia, Ghana et Cuba — ont présenté un taux de couverture
ANCq+ d’au moins 76%, et méme de 100% a Cuba. Des
données supplémentaires sur 'ANCq+ sont disponibles en
annexe (pp 126-30).

Accouchement par césarienne chez les femmes les plus pauvres
et les plus riches

L'accouchement par césarienne est souvent utilisé comme
indicateur indirect de la sur-utilisation ou de la sous-
utilisation des soins. Lorsqu’elles sont cliniquement
recommandées, les césariennes peuvent permettre de
sauver des vies. Du fait des complications de I'accouchement
entralnant sa nécessité, la césarienne peut survenir a tout
moment au cours de l'accouchement, et les systémes de
santé doivent étre équipés pour fournir un acces a ce service
24 heures sur 24, 7 jours sur 7, y compris le maintien d’'un
réseau de référence fonctionnel. Les données suggérent
que les taux de mortalité maternelle et infantile ne
s’améliorent pas avec des césariennes dépassant 10 % des
accouchements.’® Cependant, une prévalence inférieure
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Figure 21: Evolution de la couverture ANCq8+ pour les pays a faible revenu (A), les pays a revenu intermédiaire de la tranche inférieure
(B) et les pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure (C) en 2000-2020

Les données montrent comment la proportion de méres ayant obtenu un score de 8 ou plus pour I'indicateur ANCq a évolué entre la durée de
I’OMD (autour de 2009) et celle de 'ODD (autour de 2020). Les fléches indiquent la direction du changement : les fleches bleues pointant vers
la droite indiquent une augmentation; les fleches rouges pointant vers la gauche indiquent une réduction.

ANCq8+=Indicateur de contenu de soins anténataux qualifié : 8 points ou plus. OMD = Objectif du Millénaire pour le Développement.

ODD=0bjectif de Développement Durable

a ce seuil indique un accés insuffisant a la méthode et des
soins obstétriques de mauvaise qualité. Il y a d'importantes
différences entre les pays en ce qui concerne le recours a
la césarienne et d’'importantes disparités entre les pays.
La prévalence de la césarienne tend a augmenter a mesure
que les accouchements se déroulent dans des hdpitaux
plutdt que dans des établissements non médicalisés ou des
établissements de niveau inférieur!®s.

Les césariennes sont généralement plus fréquentes chez
les femmes les plus riches et les plus éduquées, et chez les
usagers du secteur privé. Le recours a la césarienne varie
également d’un pays a l'autre et reste généralement inférieur
au seuil recommandé de 10 % dans les pays ol la mortalité
maternelle et infantile est élevée. 8718 Par conséquent, il
convient de comparer les taux de césarienne chez les femmes
dont le risque de mortalité est le plus élevé a ce seuil de 10
%. Cette comparaison a été faite en faisant la sélection de
pays a revenu intermédiaire de la tranche inférieure qui
ont mené des enquétes nationales sur la santé vers 2009
pour la durée de 'OMD et vers 2020 pour la durée de 'ODD.
La prévalence des césariennes a été estimée pour les femmes
ayant accouché d'un enfant vivant dans les 2 années (pour
les enquétes en grappes a indicateurs multiples) ou 3 années
précédant 'enquéte (pour les enquétes démographiques et
de santé) avant I'enquéte, stratifiée par quintiles de richesse.
Les résultats ont été obtenus dans 75 pays disposant de
données d’enquétes adéquates, et présentés pour les 20%
de femmes les plus pauvres et les 20% de femmes les plus
riches (figure 22).

Parmi les PFR, une augmentation des taux de césarienne
chez les 20 % de femmes les plus, pauvres a été observée
dans 13 (68 %) des 19 pays, mais a des niveaux tres faibles
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(médiane de 2,1 % au cours de la période ODD. et seul
le Rwanda a dépassé les 10%. Pour les 20 % de femmes les
plus riches dans les pays a faible revenu, 14 (74 %) des pays
avaient une prévalence de césarienne supérieure a 10 %
dans la durée de 'ODD.

L'augmentation de la prévalence de la césarienne chez les
20 % de femmes les plus pauvres a été plus prononcée dans
les 34 pays a revenu intermédiaire de la tranche inférieure,
mais, au cours de la durée de '0ODD, est restée inférieure a
10 % dans 22 (65%) de ces 34 pays. Dans le méme groupe,
31 (91%) de ces pays avaient au moins une prévalence de 10
% de césariennes chez les 20 % de femmes les plus riches.
La surutilisation des césariennes était fréquente, avec 35
(47 %) des 75 pays a revenu intermédiaire de la tranche
inférieure ayant une prévalence supérieure a 30 % chez les
20 % de femmes les plus riches.

Les résultats montrent qu'une grande partie des femmes,
principalement les plus pauvres, ne recgoivent pas les
soins dont elles ont besoin dans les situations d'urgence
obstétrique et que les investissements dans les soins
d’accouchement doivent étre priorisés si 'on veut réduire
la mortalité maternelle et néonatale. Les grandes disparités
entre les femmes plus pauvres et les plus riches suggérent
que la plupart des pays disposent de linfrastructure
nécessaire pour proposer des césariennes aux personnes
qui en ont besoin, du moins en milieu urbain. Une étape
importante pour améliorer la situation consisterait a
augmenter le nombre relatif d’accouchements en milieu
hospitalier ou renforcer les réseaux de référence de maniére
a ce que des césariennes de qualité puissent étre pratiquées
en toute sécurité pour les femmes qui en ont besoin.
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Figure 22 : Evolution de la prévalence des césariennes dans les pays a faible revenu (A), les pays a revenu intermédiaire de la tranche
inférieure (B) et les pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure (C) en 2000-20
Les données montrent comment la proportion de méres ayant subi une césarienne a évolué entre la période des OMD (année médiane de I'enquéte 2010) et
la période des ODD (année médiane de 'enquéte 2019). Les fleches indiquent le sens de I'évolution : les fleches bleues pointant vers la droite indiquent une

augmentation ; les fleches rouges pointant vers la gauche indiquent une réduction.
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Figure 23 : Evolution de Uindicateur de santé maternelle et néonatale pour les pays a faible revenu (A), les pays & revenu intermédiaire de la
tranche inférieure (B) et les pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure (C) en 2000-20

Les données montrent comment la couverture de I’indicateur de santé maternelle et néonatale a évolué entre la période des OMD (année médiane
de I’enquéte 2010) et la période des ODD (année médiane de 1’enquéte 2019). L’indicateur de santé maternelle et néonatale représente la proportion
de dyades mere-enfant ayant bénéficié des trois interventions clés : au moins une visite de soins prénatals, un accouchement médicalisé et des soins
postnatals pour la mére et I’enfant. Les fleches indiquent le sens de 1’évolution : les fléches bleues pointant vers la droite indiquent une augmentation
; les fleches rouges pointant vers la gauche indiquent une réduction. OMD=0Objectif du Millénaire pour le Développement. ODD = Objectif de

Développement Durable.

Co-couverture des services de santé maternelle et néonatale
Santé maternelle et néonatale sont essentiels pour
sauver la vie des méres et des nouveau-nés et prévenir la
mortinatalité. L'indicateur de santé maternelle et néonatale
estun indicateur composite basé sur une enquéte qui indique
simplement lesquelles des trois interventions chaque dyade
meére-enfant a bénéficié : soins prénatals, accouchement
médicalisé et soins postnatals pour la mere et I'enfant. Cet
indicateur fournit des informations sur la maniéere dont les
pays parviennent a fournir des soins continus aux meéres
et aux enfants pendant la grossesse, I'accouchement et la
période postnatale. L'analyse de cet indicateur est similaire
a celle de l'indicateur de la qualité des soins prénatals
abordé précédemment. Notre analyse s’est concentrée sur
I'estimation de la couverture des trois interventions pour
les pays de la 46 disposant de données appropriées, en
comparant la période OMD (en choisissant des enquétes
réalisées vers 2009) avec la période ODD en utilisant la
derniére enquéte disponible, vers 2020.

La figure 23 montre que tous les pays sauf deux ont
augmenté la proportion de dyades mére-enfant bénéficiant
des trois interventions. Ces tendances montrent des
améliorations positives dans la fourniture de soins vitaux
aux meres et aux enfants.

Pour s’attaquer aux principales causes de mortalité
néonatale, il convient de mettre en place a grande échelle
des services supplémentaires pour les nouveau-nés de
petite taille et les nouveau-nés malades. La prématurité
est actuellement la principale cause de mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans, mais elle n’a diminué dans aucune
région au cours de la derniére décennie. *° Chaque
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année, on estime que 30 millions de nouveau-nés de petite
taille et malades, dont la moitié sont prématurés, souffrent
d’affections mettant leur vie en danger et nécessitant
des soins hospitaliers. °° Pour sauver leur vie, il faut des
approches plus intensives du systéme de santé, allant au-dela
des services postnatals habituels. Les dix pays qui ont réalisé
les progres les plus rapides en matiére survie des nouveau-
nés au cours des dix derniéres années ont tous investi dans
des unités de soins néonatals qui fournissent un ensemble
de soins pour réduire les handicaps et traiter la prématurité,
les complications intrapartum, la jaunisse et les affections
congénitales. °! Les investissements nécessaires dans les
unités de soins néonatals ne sont pas négligeables, mais les
faits montrent qu'ils sont tres rentables. 190192193
Conclusion
Dans ’ensemble, la couverture des interventions essentielles
en matiére de santé maternelle, néonatale et infantile a
continué d’augmenter au cours de la période couverte par
les ODD, mais a un rythme plus lent que celui de la période
couverte par les OMD. La région de 'Afrique de I'ouest et du
centre est 'exception, avec des progres plus rapides au cours
de la période ODD par rapport a la période OMD. De maniere
quelque peu inattendue, compte tenu du ralentissement
de 'augmentation de la couverture des interventions clés,
d’'importantes réductions des inégalités de richesse ont
eu lieu, y compris des réductions plus rapides au cours de
la période des ODD par rapport a la période OMD. A cet
égard, les PFR constituent l'exception décevante. Dans la
plupart des cas, la réduction des inégalités s’explique par
une augmentation plus rapide de la couverture pour les plus
pauvres, mais pas pour les plus riches. Dans certains cas,
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un effet plafond pourrait expliquer le ralentissement des
progres chez les individus les plus riches.

En revanche, les inégalités infranationales ne présentent
pas de profil clair dans les pays étudiés. Il y a eu un clivage
dans la mesure ol environ la moitié des pays ont enregistré
une diminution des inégalités infranationales, tandis que
l'autre moitié a enregistré une augmentation des inégalités.
Dans I'ensemble, les résultats impliquent une augmentation
plus rapide de la couverture pour les plus pauvres dans la
plupart des pays, par rapport aux plus riches, mais avec
des progres inégaux selon les divisions infranationales des
pays. Il convient de remédier a cette situation en adoptant
des politiques adaptées a chaque contexte. L'évaluation des
tendances en matiere de qualité des soins est limitée par le
manque de données. Notre indicateur d’ANC (CPN) qualifié
de contenu avec un score de huit ou plus (ANCg+) a montré
que la plupart des pays présentent des progres satisfaisants
et qu'aucun PFR ne connait de réduction de la couverture.
Lindicateur de co-couverture de la santé maternelle et
néonatale a donné des résultats similaires, et les résultats
pris ensemble suggérent de bons progres dans les soins
liés a la grossesse et a I'accouchement. Cependant, certains
groupes, en particulier les adolescents, ne bénéficient pas des
mémes avantages. Par exemple, les adolescentes présentent
des niveaux de demande de planification familiale inférieurs
a ceux des femmes plus agées.'”

Enfin, nous avons un scénario inquiétant pour les
césariennes, en particulier dans les PFR. Le taux de
prévalence des césariennes chez les 20 % de femmes les plus
pauvres des PFR est bien inférieur a la demande estimée
et les progres au fil du temps sont lents. Inversement, la
proportion d’accouchements par césarienne dans les pays
a revenu intermédiaire de la tranche supérieure est trop
élevée, méme pour les 20 % de femmes les plus pauvres. Les
césariennes sauvent des vies lorsqu’elles sont pratiquées
sur indication médicale, mais leur surutilisation entraine
des coflits inutiles et des risques accrus pour les méres et
les bébés, y compris pour les accouchements futurs. Les
ressources consacrées aux césariennes inutiles devraient
étre utilisées pour améliorer les soins d’accouchement, en
mettant 'accent sur la qualité des soins et les soins d'urgence
pour les cas compliqués.

Section 4 : systémes de santé et politiques de

soutien

Des systémes de santé performants sont essentiels a la mise
en place d’interventions vitales pour les femmes, les enfants
et les adolescents.!®! Cette section aborde les politiques et
plusieurs aspects de la fonctionnalité des systémes de santé.
Le financement de la santé est présenté a la section 5, car il
englobe l'aide extérieure, une mesure de la priorité accordée
au portefeuille de la SRMNIA a I’échelle mondiale.

Les systemes de santé sont ancrés dans le contexte
de chaque pays sont dynamiques et doivent s’adapter a
I'évolution des besoins de santé de la population. Les pays
doivent régulierement adapter leurs systémes de santé pour
faire face aux crises aigués, telles que les épidémies, mais aussi
évoluer pour tenir compte des transitions démographiques
et épidémiologiques. En ce qui concerne la santé maternelle
et néonatale, un modele intégré de transition en cinq phases
pour la mortalité maternelle, la mortinatalité et la mortalité
néonatale a montré qu’'une transition d’'un taux de mortalité
élevé a un taux de mortalité faible peut étre caractérisée
par des changements au niveau des soins de santé. Ces
changements comprennent 'augmentation progressive de la

couverture et de la qualité des services de santé, la
réduction des inégalités dans I'accés aux soins, 'amélioration
des systemes d’orientation et des soins obstétriques et
néonatals d’urgence, ainsi que la réduction des taux de
fécondité.’®> La planification stratégique visant a réduire la
mortalité maternelle et néonatale et la mortinatalité peut
bénéficier d’'une comparaison de la situation et des tendances
actuelles du pays avec celles d’autres pays se trouvant dans la
méme phase de transition et d’autres qui sont plus avancés
dans la transition de la mortalité.

Les études de cas sur la réussite des pays a 'époque des
OMD et les études plus récentes dans le cadre du programme
Exemplars in Global Health soulignent la combinaison du
leadership des pays avec les voix de la société civile pour
faire progresser la santé des femmes, des enfants et des
adolescents.®!?” Ces deux facteurs peuvent, dans certains
contextes, étre en opposition. Alors que la communauté
mondiale s’engage a aligner le financement de la santé
sur les priorités nationales'®® et a transférer davantage de
pouvoir décisionnel en matiére de stratégie nationale de
santé aux gouvernements des pays a revenu intermédiaire
de la tranche inférieure,’® des questions se posent quant
aux implications de la montée des sentiments autoritaires
sur les efforts de décentralisation des systémes de santé au
niveau infranational et d’intégration des voix locales dans la
conception, la mise en ceuvre et I'évaluation des politiques
et des programmes de santé.?%2%! Les rapports faisant état
d’une hostilité croissante dans de nombreux pays a I'égard
de l'action de la société civile vont a I'encontre du modele
de soins de santé primaires qui promeut les soins axés sur la
personne et la participation de la communauté.

Politiques en faveur des droits de 'homme en matiére
de santé

La théorie du changement Countdown repose sur la
conviction que chacun a droit a la santé, y compris les
femmes, les enfants et les adolescents, et que les normes
des traités internationaux ratifiés en matiére de droits de
I'homme!?*2°407 devraient étre intégrées dans les cadres
juridiques nationaux.?’’'? ['environnement politique du
pays reflétent 'engagement politique en faveur de la santé,
détermine la portée et 'ampleur des services fournis et
facilite la coordination entre les secteurs afin d’élargir I'accés
aux services de santé et de veiller a ce que les établissements
de santé soient dotés des équipements de base, tels que 'eau
courante et I'électricité.

Les travaux de recherche qui encouragent l'action et
la responsabilité en matiére de santé des femmes, des
enfants et des adolescents s’inscrivent dans le cadre des
droits de 'homme et interpellent les gouvernements et les
partenaires qui n‘ont pas respecté leurs engagements. La
Commission Lancet sur la santé et le bien-étre de I'enfant,?*3
a travers son initiative Children in All Policies 2030,3¢
s’appuie sur les principes des droits de 'homme pour
souligner que les gouvernements ont le devoir de veiller a
ce que tous les enfants jouissent de leurs droits et de leurs
acquis. La Commission Lancet sur la santé et le bien-étre
des adolescents met également 'accent sur la responsabilité
collective de faire respecter les droits de 'homme des
adolescents. *¢2* ['existence d’une législation favorable est
également un indicateur de la priorité accordée par le pays a
la santé des femmes, des enfants et des adolescents.

Les méthodes de collecte de données pour les enquétes sur
les politiques ont évolué au fil du temps, ce qui complique
I'analyse des tendances.

Cette section est axée sur 'avortement et sur une sélection

de mesures de protection sociale, en s’appuyant sur les
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données les plus récentes disponibles dans les bases de
données politiques mondiales. La législation relative a
I’émancipation des femmes et a la discrimination fondée sur
le genre, y compris les lois concernant le mariage, la violence
a l'égard des femmes et I'égalité des chances en matiere
d’éducation et d’emploi, est examinée dans la section 1 du
présent rapport.

Santé sexuelle et reproductive et droits connexes :
I'avortement en point de mire

Les droits sexuels et reproductifs sont essentiels au
développement social et économique en général, a
l'autonomie et a I'’émancipation des femmes, ainsi qu'a
'égalité des sexes. 2! L'accés a un avortement sécurisé est
considéré comme un droit de 'homme par de nombreux
organismes internationaux et régionaux de défense des
droits de 'homme, et cette philosophie normative a sous-
tendu la libéralisation des lois restrictives sur 'avortement
dans de nombreux contextes différents au cours des 30
derniéres années.?® Toutefois, la décision de la Cour supréme
des Etats-Unis d’annuler I'arrét Roe v Wade en 2022, qui
garantissait le droit constitutionnel a 'avortement, rappelle
que les droits en matiére de sexualité et de procréation,
essentiels a la santé des femmes et des jeunes filles, ne sont
pas immuables et qu’ils peuvent étre perdus.

L'avortement non sécurisé est I'une des principales causes
évitables de mortalité et de morbidité maternelles dans le
monde, notamment de déces et de problemes de santé a court
et a long terme dus a des infections et a des hémorragies
(voir la section 2 pour des informations sur les tendances de
la mortalité maternelle). !’ La proportion d’avortements non
sécurisés tend a étre nettement plus élevée dans les pays ou
la législation sur I'avortement est restrictive que dans ceux
ou elle I'est moins.?*® La criminalisation de l'avortement
n’a pas eu d’effet dissuasif sur le recours a 'avortement. Au
contraire, les lois et les sanctions restrictives sont associées
a desrisques élevés de recours par les femmes a des services
d’avortement non sécurisés et non réglementés. 2!° Les pays
considérent généralement que les avortements pratiqués
en dehors d'un cadre légal précis constituent une infraction
pénale. Par exemple, 132 (73%) des 182 pays ont des lois
pénales qui sanctionnent les demandeurs d’avortement,
selon la base de données de 'OMS sur les politiques
d’avortement dans le monde. #19%2° Seuls 55 (30 %) des 186
pays autorisent 'avortement a la demande de la femme et 20
(11 %) pays ne prévoient aucun motif d’acces a 'avortement
(annexe p 143).

Il a été constaté que la Législation favorisant l'accés
universel aux services de planification familiale, y compris
I'éducation sexuelle complete, et les lois permettant aux
adolescentes d’accéder a la planification familiale sans le
consentement de leurs parents ou de leur conjoint, réduisent
la fréquence des grossesses non désirées et des avortements
non sécurisés et devraient faire partie des stratégies des pays
visanta prévenir les décés etles handicapsliés al’avortement.
#5221 On estime qu'environ 15 % des avortements non
sécurisés dans le monde concernent des adolescentes de
moins de 20 ans.??? Les programmes et les politiques de lutte
contre les avortements non sécurisés doivent donc tenir
compte des besoins particuliers de ce groupe de population
vulnérable en matiere d’'information et de services.

Mesures de protection sociale destinées aux familles
Les mesures de protection sociale, qui vont des programmes
de prestations en espéces aux programmes de protection des
groupes de population vulnérables, sont essentielles pour
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prévenir et réduire la pauvreté tout au long du cycle de vie.
223 Ces mesures sont également essentielles pour donner aux
enfantsunbon départdanslavie, garantirl'accésal’éducation
et 'équité entre les sexes, et protéger les enfants et les
adolescents des pratiques commerciales dommageables qui
contribuent aux comportements a risque (par exemple, le
tabagisme et la consommation d’alcool) et a 'augmentation
des taux d’obésité et de surpoids. Une liste non exhaustive
de politiques de protection de la santé maternelle, néonatale
et infantile comprend les politiques de protection de la
maternité, le Code international de commercialisation des
substituts du lait maternel, les programmes de prestations
en espéces et de transferts en especes pour les enfants et
les familles, les incitations a l'utilisation de services, tels que
les services d’accouchement et la vaccination des enfants,
les politiques de développement de la petite enfance, les
politiques d’enrichissement des aliments et les programmes
d’assistance alimentaire, y compris par l'intermédiaire des
écoles.

Il existe des lacunes importantes dans l'adoption de
tout ou partie de ces politiques importantes dans les PRFI
pour lesquels des données sont disponibles : 111 (83%)
des 134 pays n'ont pas encore adopté la Convention sur la
protection de la maternité (convention 183), qui comprend
des normes minimales concernant les conditions de travail
des femmes enceintes ou allaitantes, le congé de maternité,
les prestations en espéces pendant le congé de maternité et
les pauses et installations pour l'allaitement. #** 56 (64%)
des 88 pays pour lesquels des données sont disponibles
avaient moins de 20% de leur population couverte par une
protection sociale ou des prestations en especes, d’apres
I'analyse de la base de données mondiale sur la protection
sociale de I'Organisation Internationale du Travail (2016-
21).%5 56 (42%) des 134 pays n’ont pas adopté de politique
multisectorielle de développement de la petite enfance. En
Afrique subsaharienne, 31 (64%) des 48 pays n’avaient pas
de politique, alors que sept (88%) des huit pays d’Asie du Sud
de politique obligatoire ou volontaire d’enrichissement du
blé, 115 (86%) n'ont pas de politique de ce type pour le riz
et 122 (91%) n’ont pas de politique de ce type pour le mais.
#2737 (28%) des 132 pays pour lesquels des données sont
disponibles ne disposent d’aucune mesure légale alignée sur

le Code international de commercialisation des substituts du
lait maternel, #2¢ 27 (20%) de ces pays ont des mesures qui
sont en grande partie alignées sur le Code, et 68 (52%) de ces
pays ont quelques dispositions ou sont modérément alignés
sur le Code. Méme lorsque des mesures sont en place, leur
mise en ceuvre n’est pas garantie, notamment en raison de la
forte résistance du secteur. 2%°

Il reste encore beaucoup a faire pour accroitre 'adoption
et la mise en ceuvre par les pays d'un ensemble complet
de politiques transformatrices fondées sur les droits de
I’homme, susceptibles d’améliorer la santé et la nutrition des
femmes, des enfants et des adolescents, et de contribuer au
développement social général. Il est de plus en plus évident
que les pouvoirs publics doivent réglementer les médias
sociaux et les autres plateformes en ligne afin de protéger
les enfants et les adolescents contre les harcélements et les
prédateurs,?® et de contréler la diffusion d’informations
erronées qui peuvent susciter la méfiance a I'égard du
systeme de santé et encourager des comportements néfastes
ayant des conséquences immédiates et durables pour les
femmes, les enfants etles adolescents. 221232 De méme, comme
indiqué dans la section 1, une plus grande réglementation
commerciale est nécessaire lutter contre les
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taux croissants de surpoids et d’obésité chez les enfants et
les adolescents, et il est également crucial de déployer des
efforts pour améliorer les systémes alimentaires afin de
réduire I'insécurité alimentaire.

Aspects de la fonctionnalité du systeme de santé

Les systemes de santé sont complexes et constitués
d’éléments interconnectés. Les aspects essentiels a la
fourniture de services de qualité pour la santé des femmes,
des enfants et comprennent les ressources humaines et les
produits de base. Cette section aborde également le réle du
secteur privé dans la fourniture de services.

Ressources humainess

Des soins de santé de qualité reposent sur une offre suffisante
de prestataires bien formés, équitablement répartis et
rémunérés, et qui travaillent dans un environnement
propice, avec une supervision de soutien, des possibilités
de promotion professionnelle, des équipements et des
médicaments adéquats.?*?

Les pénuries de personnel de santé constituent une menace
majeure au bon fonctionnement des systémes de santé,
mais elles sont fréquentes dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire. Selon la base de données statistiques de
I’OMS sur le personnel de santé dans le monde, la densité
du personnel de santé s’est peu améliorée dans la plupart
des régions et des groupes de revenus des pays depuis 2010
(annexe, p. 149-54). 23 La figure 24 montre les écarts

Nombre de professionnels de santé
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Figure 24: Densité de médecins et d’infirmiéres sages-femmes pour 10 000 personnes par
groupe de revenu (A) et par région sélectionnée (B) en 2010-15 et 2016-21
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régions. Données provenant de I’OMS.**
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importants entre les régions et les groupes de revenus.
Les pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure
comptent sept fois plus de professionnels de santé de
base que les PFR et trois fois plus que les pays a revenu
intermédiaire de la tranche inférieure. Au niveau régional,
I'Asie du Sud, I'Afrique de I'Est et I'Afrique australe, et en
particulier l'Afrique de l'ouest et du centre, accusent un
retard considérable par rapport aux autres régions (annexe,
pp. 149-54). Ces chiffres doivent étre interprétés avec
prudence, car la qualité des données relatives au personnel
de santé est médiocre, ce qui limite la capacité a déterminer
de maniére fiable les densités et les tendances. En 2006,
I’OMS a proposé un seuil minimal de densité de 23 médecins,
infirmieres et sages-femmes pour 10 000 personnes afin
d’atteindre des taux de couverture adéquats pour les soins
de santé primaires.?*> LOMS a actualisé ce seuil a 44,5 pour
10 000 personnes en 2010 sur la base d’estimations des
besoins en personnel de santé pour assurer les interventions
de l'indice de couverture sanitaire universelle.”** Au cours
des périodes couvertes par le présent rapport, qu’il s’agisse
des OMD ou des ODD, les quatre mémes régions ont atteint
les 40 points de référence pertinents - I'’Asie de I'Est et le
Pacifique, le Moyen-Orient et 'Afrique du Nord, '’Amérique
latine et les Caraibes, et I'Europe de I'Est et ’Asie centrale -
alors que I'Afrique de I'Ouest et I'Afrique centrale, 'Afrique de
'Est et 'Afrique australe, et I'’Asie du Sud sont restées bien en
deca de ces seuils.

Les autres aspects des ressources humaines pour la santé ne
disposent que de peu de données permettant de suivre les
tendances au cours de la période ODD. Les agents de santé
communautaires jouent un réle crucial dans de nombreux
pays.?*3% Le suivi de la densité et de la répartition des
travailleurs de la santé communautaire est difficile étant
donné la diversité des roles, de la formation et des tiches
autorisées dans les différents pays et dans le temps. Les
modalités de délégation des taches constituent une stratégie
efficace pour élargir l'accés aux services et remédier aux
pénuries de personnel de santé. Il a été constaté qu’elles
amélioraient l'acces aux interventions vitales en matiere
de santé maternelle, néonatale et infantile.?®**' Les
investissements dans le recrutement et la fidélisation sont
difficiles a controler et doivent souvent relever des défis
majeurs qui épuisent leur personnel de santé, notamment
ce que l'on appelle la fuite des cerveaux,?* la migration, le
départdes travailleurs de la santé en raison des conflits et des
épidémies et pendant ces derniers, et la violence a I'encontre
des travailleurs de la santé. Bien que le Code de pratique
mondial de I'OMS pour le recrutement international des
personnels de santé ait été adopté lors de la 63e Assemblée
mondiale de la santé en 2010, %** ses effets semblent
limités en ce qui concerne la correction des niveaux élevés
d’émigration des prestataires de soins de santé qualifiés
des pays PRFI vers les pays a revenu élevé, et il existe peu
de données fiables a ce sujet.?** Une autre insuffisance de
données concerne les modalités du personnel de santé
pendant et immédiatement apres les conflits.?*>?* La faible
densité du personnel de santé dans les PFR et les PFRI, en
particulier en Afrique subsaharienne, constitue un obstacle
majeur a la mise en ceuvre a grande échelle des interventions
plus complexes en matiére de santé maternelle, néonatale
et infantile curative qui sont nécessaires pour l'atteinte des
ODD. Bien que les innovations en matiere de diagnostic et
de prestation de services puissent améliorer 'efficacité du
personnel de santé, les investissements visant a augmenter le
personnel de santé dans ces pays devraient étre prioritaires,
méme
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dans le contexte de pressions budgétaires dues au fardeau
de la dette.

Pour examiner I'évolution de la contribution du secteur
privé a la prestation de services entre I'ere des OMD et celle
des ODD, les données des enquétes aupres des ménages sur
la couverture par le secteur privé et le secteur public de trois
interventions clés en matiére de santé maternelle, néonatale
et infantile ont été analysées. Le secteur public est resté le
principal prestataire de services d’accouchement médicalisé
et de prise en charge des symptomes d’infection respiratoire
aigué dans les PFR et les pays a revenu intermédiaire de la
tranche inférieure, mais pas pour les accouchements par
césarienne.

La proportion de services fournis par le secteur public
a l'ére des ODD était de 92 % pour les accouchements
médicalisés, de 29 % pour les césariennes et de 81 % pour la
prise en charge des symptomes d’infection respiratoire aigué
(figure 25). La contribution du secteur privé a la prestation
de services a été relativement constante entre la période
OMD et celle des ODD.

Les césariennes sont l'exception, puisque la proportion
de cette intervention fournie par le secteur privé est passée
de 62 % au cours de la période OMD a 71 % au cours de la
période ODD. Des détails sur les méthodes de sélection des
pays, les calculs et les résultats par région et classification de
revenus sont disponibles a I'annexe (pp 162-166).

Logistique et systétmes de gestion de la chaine
d’approvisionnement
Des chaines d’approvisionnement efficaces et sécurisées
sont essentielles pour la fourniture de services de santé
de qualité a travers des installations et des programmes
de santé communautaire. 2’ Dans les PRF], la logistique et
les systemes de gestion de la chaine d’approvisionnement
fonctionnent souvent mal, limitant considérablement la
disponibilité, l'abordabilité, et l'accessibilité des biens
essentiels pour la santé des femmes des enfants et des
adolescents. 28

Il est difficile d’obtenir une vue globale des tendances
de la disponibilité des produits. Une évaluation de dix pays
ayant des données provenant d’évaluations d’établissements
de santé dans I'ere des OMD et des ODD a montré une
modeste amélioration au fil du temps, confirmant que ces
pays ont été en mesure de maintenir, mais pas d’assurer
un approvisionnement constant et facilement disponible
en produits essentiels pour la santé maternelle, néonatale
et infantile (annexe pp 144, 145). Cette constatation
fait ressortir l'importance des systemes de logistique
fonctionnels soutenus par une base fiable de fournisseurs
pour les stocks ininterrompus de produits sanitaires. Les
investissements dans les innovations technologiques et le
transfert de technologie pour améliorer la santé des femmes,
des enfants et des adolescents doivent également tenir
compte des questions relatives aux systémes sanitaires qui
empécheront ou faciliteront leur adoption afin d’assurer la
durabilité et d’éviter les distorsions du marché.

Le réle du secteur privé

La participation du secteur privé est considérée comme une
stratégie potentielle pour atteindre la couverture sanitaire
universelle lorsque les gouvernements ont une surveillance
consistante et la capacité de réglementer leur participation.
24951 a portion des services de la SRMNIA et de la nutrition
couverts par le secteur privé varie considérablement entre
les PRFI. 2°2 Sur le plan régional, la contribution du secteur
privé est plus importante en Asie du Sud qu’en Afrique
subsaharienne 2>, Pour examiner I'évolution de la
www.thelancet.com Vol 405

contribution du secteur privé a la prestation de services
entre 'ére des OMD et celle des ODD, les données des
enquétes aupres des ménages sur la couverture par le
secteur privé et le secteur public de trois interventions clés
en matiére de santé maternelle, néonatale et infantile ont été
analysées. Le secteur public est resté le principal prestataire
de services d’accouchement médicalisé et de prise en
charge des symptomes d'infection respiratoire aigué dans
les PFR et les pays a revenu intermédiaire de la tranche
inférieure, mais pas pour les

accouchements par césarienne. La proportion de services
fournis par le secteur public a I'ére des ODD était de 92 %
pour les accouchements

médicalisés, de 29 % pour les césariennes et de 81 % pour la
prise en charge des symptomes d’infection respiratoire aigué
(figure 25). La

contribution du secteur privé a la prestation de services a été
constante entre la période des OMD et celle des ODD.

Les césariennes sont l'exception, puisque la proportion de
cette intervention fournie par le secteur privé est passée de
62 % pendant la période OMD a 71

% pendant la période ODD. Des détails sur les méthodes de
sélection des pays, es calculs et les résultats par région et
classification des revenus sont

disponibles en annexe (pp 162-66).

Systemes d'information sanitaire

L'évaluation de la solidité des systemes d’information
sanitaire est complexe, notamment quand il s’agit de jauger
I'influence des données sur la prise de décisions.

Les mécanismes de collecte des données sont I'élément le
plus objectivement mesurable des systémes d’information
sanitaire des pays. °* Ces mécanismes comprennent les
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Figure 25: Couverture des inter ions pour les accouch instituti Is, la section des césariennes et

la recherche de soins pour les symptomes d’IRA, par le secteur privé ou public pour les pays a faible revenu
et a revenu faible-i ‘diaire avec des d bes disponibles sur les enquétes aupreés des ménages en 2000-
2015 et 2016-23

Données tirées des analyses de Countdown, Centre international pour I’équité en santé, Université fédérale de
Pelotas (Brésil), fondées sur les enquétes démographiques et sanitaires et les enquétes par grappes a indicateurs
multiples, 2000-23.'*” IRA=infection respiratoire aigué.

33



Revue

34

sources des données sur la santé de la population (exemple,
systémes d’enregistrement de I'état civil et des statistiques
démographiques, le recensement de la population et
les enquétes auprés des ménages), les données des
établissements de santé (p. ex, les systemes d’information
courants et les évaluations des établissements de santé) et
d’autres sources (p. ex., les bases de données sur la main-
d’ceuvre et les bases de données financiéres) (voir le panel
sur les données manquantes de I'annexe p 144).

La plupart des pays a faible revenu (PFR) etles pays a revenu
intermédiaire, tranche inférieure n’ont pas de systémes
d’enregistrement civil et démographique qui fonctionnent
bien, particulierement en Afrique subsaharienne. Depuis
2015, les avancées technologiques ont donné une impulsion
accrue a la construction et au renforcement de ces systémes
255 ce qui a entrainé des améliorations dans plusieurs pays.
La couverture de I'enregistrement des naissances dans les
pays a revenu -intermédiaire, tranche inférieure dans 65
PRFI avec au moins une enquéte a la fois sur les OMD et sur
les ODD est passée de 45 (69%) pays en 2000-14 a 50 (77%)
en 2015-23 (annexe p 176). Néanmoins, la couverture est
restée inférieure a 50% en Afrique orientale et australe et
inférieure a 70% en Asie du Sud et en Afrique de I'ouest et du
centre. Les progres réalisés dans la réduction des inégalités
liées a larichesse dans la couverture de I'enregistrement des
naissances a également été au ralenti. 2°¢
Etant donné que lenregistrement des naissances est
essentiel pour établir I'identité légale de l'enfant, il est
essentiel d’accroitre les investissements dans les services
d’enregistrement des naissances dans ces trois régions.
La couverture de l'enregistrement des décés tend a étre
nettement plus faible que la couverture de I'enregistrement
des naissances, et I'enregistrement avec une cause de déces
fiable est encore plus faible.

Les recensements démographiques, généralement effectués
une fois tous les 10 ans, fournissent des données sur les
dénominateurs pour le secteur de la santé et certains
indicateurs de santé. La pandémie du COVID-19 a causé le
report des recensements dans plusieurs pays.

La proportion de 134 PRFI ayant fait un recensement au
cours de la décennie précédente est passée de 113 (84 %)
pays en 2014 (c.-a-d. recensement effectué au cours de
la période 2004-2013) a 88 (66 %) pays en 2023 (c.-a-d.
recensement effectué au cours de la période de 2014-23).

La baisse la plus importante a été enregistrée en Afrique
occidentale et centrale (annexe p 176).

Les enquétes auprés des populations sont une source
essentielle de données représentatives sur les niveaux,
les tendances et les inégalités en matiere de mortalité,
d’état nutritionnel, de couverture des interventions, et
de facteurs de risque pour la SRMNIA et la nutrition. Les
programmes d’enquétes mondiales, notamment les enquétes
démographiques et sanitaires et les enquétes par grappes a
indicateurs multiples, représentent plus de 90% des données
d’enquéte dans les bases de données internationales et
stimulent les efforts de planification et de surveillance dans
les PFR et les pays a revenu faible ou intermédiaire. Des
enquétes nationales spécifiques au programme, comme pour
le paludisme, la planification familiale et la nutrition, sont
également menées.

La mise en ceuvre des enquétes avec les principales
composantes de la SRMNIA et de la nutrition a fluctué au fil
du temps et suivant les régions (figure 26). En 2020, il y a
eu une baisse importante des enquétes aupres des ménages
en raison de la pandémie du COVID-19, causant le report
des enquétes.

Dans I'ensemble, 125 (96%) sur les 130 PRFI ayant des
données ont mené une enquéte aupres des ménages en 2010-
15, par rapport a 82 pays (63%) en 2019-23 au cours de I'ére
des ODD. La fréquence et la qualité des enquétes aupres des
ménages, ainsi que la disponibilité limitée des données sur
I'enregistrement des déces, ont une incidence sur la capacité
a suivre avec précision les tendances, comme le soulignent
les rapports des Nations Unies sur la mortalité infantile, 2°
la mortalité maternelle, 16 et la Stratégie mondiale pour
les indicateurs de santé des femmes, des enfants et des
adolescents (annexe pp 176, 177).12
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Figure 26: Nombre d’enquétes nationales aupreés des ménages par région et nombre moyen d’enquétes par année pour chaque tranche de cing

ans en 2000-22

Le nombre total d’enquétes était de 483, la plupart étant des enquétes démographiques et sanitaires et des enquétes par grappes a indicateurs multiples.
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Lesdonnées des établissements de santé et d’autres systémes
sont des sources importantes pour la qualité des soins et les
évaluations de I'état de préparation du systéme au niveau
infranational. Les évaluations des établissements de santé,
que ce soit au moyen d’un échantillon ou d'un recensement
des établissements, semblent avoir été effectuées plus
fréquemment avec une plus grande intégration entre les
sujets liés a la santé depuis 2015, bien qu’ils n’aient pas
fait I'objet d’'un suivi complet. Le progres le plus important
accéléré par la pandémie du COVID-19 est la collecte de
données sur I'état de préparation des établissements de
santé au moyen d’enquétes téléphoniques, par exemple
comme le préne le Mécanisme de financement mondial. 257
Les méthodes d’enquéte téléphonique offrent des
possibilités de suivi régulier a faible colt, avec la possibilité
d’accroitre la disponibilité de données en temps opportun
pour l'utilisation par pays. La pandémie du COVID-19 a
également stimulé 'augmentation de I'intérét de renforcer
les données courantes des établissements de santé, qui sont
souvent entravées par des soucis liés ala qualité. Les systémes
courants d’information sanitaire sont principalement basés
sur des rapports mensuels des établissements de santé sur
une gamme d’indicateurs.
De nombreux PRFI utilisent une approche basée sur le site
Web de District Health Information System (DHIS2) pour
numériser les données des établissements au niveau du
district. ?*® Plusieurs initiatives mondiales et régionales
visent a améliorer la qualité et l'utilisation des données
des établissements de santé, comme le travail de 'OMS
sur les normes*’ et Countdown jusqu’aux collaborations
pluriannuelles avec les pays en 2030 avec les institutions
de santé publique et les ministéres de la Santé en Afrique
sub-saharienne. 2% En outre, les efforts permanents de
renforcement des systemes de surveillance et d’intervention
continue des déces maternels et périnataux doivent aboutir

a une déclaration plus compléte des décés et un suivi plus
fiable de la mortalité institutionnelle.

Le tableau général de la disponibilité des données et des
systémes d’information sur la santé indique quelques
améliorations, quoiqu’a un rythme lent.

Conclusion

Les cadres politiques nationaux refletent la priorité
accordée par le pays a la santé des femmes, des enfants et
des adolescents ainsi qu’a 'engagement de protéger le droit
humain a la santé.

L'apercu des politiques fondées sur les droits de 'homme
montre que l'adoption de politiques visant a protéger la
santé des femmes, des enfants et des adolescents est loin
d’étre universelle dans les PRFI. La rupture du consensus
mondial autour des accords fondés sur les droits pourrait
nuire davantage a I'intérét du pays d’introduire des lois sur
la santé universelle et la protection sociale.

Les pays adaptent leurs systémes de santé pour répondre
a l’évolution des besoins de la population alors qu'ils
traversent une transition sanitaire ou s’adaptent aux
crises aigués allant des conflits, aux catastrophes liées aux
changements climatiques ou aux épidémies connexes.

La lente augmentation de la proportion du personnel de
santé bien formé par rapport a la population des PFR et des
PRFI est un obstacle majeur a leur capacité de transformer
et d’agrandir les ensembles de services essentiels pour les
femmes, les enfants et les adolescents et offrir des soins
plus avancés pour tous. La pandémie du COVID-19 a stimulé
les progres technologiques et numériques qui ont amélioré
I'accés aux services et leur qualité. Cependant, I'analyse du
produit de base est un rappel que pour la durabilité, les
investissements les innovations technologiques doivent aller
de pair avec des investissements dans les infrastructures du
systéme de santé qui sont essentielles a leur distribution et
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Figure 27 : Dépenses courantes de santé (A), dépenses publiques de santé (B), dépenses directes (C) et dépenses externes de santé (D)
par habitant, selon le groupe de pays a revenu et certaines régions en 2000-21

Ladifférence entre les dépenses courantes de santé etla somme des dépenses publiques de santé, des dépenses directes et des dépenses externes
de santé est représentée par les paiements du secteur privé et des assurances volontaires (données non présentées). Données provenant de
la base de données de 'OMS sur les dépenses mondiales en matiere de santé.*> OMD=0bjectif du Millénaire pour le Développement. ODD =

Objectif de Développement Durable.
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a leur fonctionnement, comme la logistique et les chaines
d’approvisionnement.

Section 5 : financement de la santé et

hiérarchisation des priorités mondiales

Le niveau, la répartition et l'efficacité du financement des
soins de santé déterminent si les modalités de financement
suffisent pour assurer une couverture santé universelle
et répondre aux besoins des femmes, des enfants et des
adolescents en matiére de santé.?*'-2%% Le financement de la
santé stimule la motivation et le rendement du personnel
de santé et influe sur la disponibilité médicaments et du
matériel, 'abordabilité des services et les dépenses directes
en matiere de santé.?**?*° Le financement est également
requis pour développer de solides systemes d’information
sanitaire nationaux.

Cette section étudie les tendances dans le contexte du
financement de la santé avec un accent mis surl'aide extérieur
qui refléete un engagement mondial a la santé des femmes, des
enfants et des adolescents et au renforcement des systemes
sanitaires nationaux. Nous étudions également les difficultés
et les opportunités qui affectent la hiérarchisation mondiale
des priorités en matiére de SRMNIA.

Financement global de la santé

Labase de données de la Banque mondiale, dérivée de la base
de données de 'OMS sur les dépenses mondiales en matiere
santé, a été utilisée pour explorer les niveaux globaux
de financement de la santé par la source.”” Les données
considérées sont les moyennes pondérées des dépenses de
santé par habitant pour I'Afrique subsaharienne, I'Asie du
Sud et pour trois groupes de pays classés selon le revenu.

Le niveau des dépenses courantes de santé (comprenant
les dépenses publiques, des donateurs et des ménages) a
varié selon les groupes de revenu classés par pays en 2021
de 37 $US par habitant dans les PFR a 90§ dans les

PRFI et 568% dans les pays a revenu intermédiaire-élevé.
Les niveaux comparables de dépenses par habitant ont été
84$ par habitant en Afrique subsaharienne et 70$ en Asie
du sud (figure 27). Au cours de la période 2000-15, une
augmentation rapide des dépenses courantes de santé a
été constatée dans les trois groupes de pays classés selon le
revenu et en Afrique sub-saharienne et en Asie du sud, tous
avec des taux d’accroissement annuels moyens supérieurs a
6% (annexe pp 178-91).

Apreés le début de la pandémie du COVID-19, les dépenses
courantes par habitant ont continué a augmenter en 2020 et
2021 dans tous les groupes de pays classés selon le revenu
(ainsi qu’en Afrique subsaharienne et en Asie du sud), bien
que l'augmentation ait été plus prononcée dans les pays a
revenu intermédiaire-élevé (figure 27).

Au cours de 'année 2016-21, la part des gouvernements
nationaux des dépenses courantes en matiere de santé a
diminué dans les PFR (taux annuel moyen de variation -3.8
%) et dans les PRFI (-2.1 %), mais étaient toujours positives
dans les PRFI (0.7 %). Les parts de I'Afrique sub-saharienne
(-1.9 %) et de I'Asie du Sud (-3.9 %) ont diminué.

Les niveaux des dépenses publiques de santé par habitant
ont augmenté entre les périodes 2010-15 et 2016-21 dans
tous les groupes de pays classés selon le revenu (figure 27).
La tendance des dépenses publiques de santé par habitant
est globalement similaire a la tendance observée pour les
dépenses courantes de santé par habitant sur la période
2000-21. Entre 2019 et 2021, les dépenses publiques de
santé

par habitant ont augmenté de 23% dans les PFR, de 17%
dans les pays a revenu faible-intermédiaire et de 17% dans
les pays a revenu élevé-intermédiaire. Ces augmentations
pourraient étre expliquées par les allocations budgétaires
sectorielles en réponse au COVID-19, bien qu’'une analyse
plus approfondie soit nécessaire pour confirmer.

Notre analyse a révélé que l'aide extérieure est plus élevée
dans les PFR que dans les pays a revenu intermédiaire de
la trance inférieure et de la tranche supérieure. LAfrique
subsaharienne a regu plus d’aide extérieure que l'Asie du
Sud. En 2020, I'aide par habitant a I'Afrique sub-saharienne
(10 $US) était dix fois plus élevée que celle de 'Asie du Sud
(1$; annexe pp 178-89).

Les dépenses directes sont considérées comme une source
inéquitable de financement de la santé, car elles régressent
habituellement et elles risquent de conduire les ménages
dans la pauvreté.

Les dépenses directes étaient élevées avec un peu de
changement pendant l'éere des ODD (figure 27). Pendant
cette période, la baisse de la part des dépenses directes
dans le total des dépenses courantes de santé a été lente
(taux de variation annuel moyen inférieur a -0,5%) dans
tous les groupes de pays classés selon le revenu ; Afrique
subsaharienne et Asie du Sud (annexe pp 178-89). Cette
baisse était similaire a la tendance observée au cours de I'ére
des OMD, sauf pour les pays a revenu intermédiaire-élevé,
qui ont connu un rythme plus rapide en 2000-15 (-1.9%), et
I'Afrique subsaharienne, qui a enregistré une hausse de 0.4%
par an au cours de I'ere des OMD et -0.2 % par an pendant
I'ére des ODD.

Financement extérieure pour la SRMNIA

Les données sur les décaissements d’aide a la SRMNIA
provenant des donateurs internationaux sont disponibles
a partir de la base de données des activités de l'aide
du systéme de déclaration des créanciers de 2021 2%,
tenue a jour par I'Organisation pour la coopération et le
développement économiques. L'application d’'une méthode
appelée l'algorithme Muskoka2 aux données du systeme de
déclaration des créanciers permet d’estimer l'aide pour la
SRMNIA et pour les sous composantes de la SRMNIA.

Le financement pour les adolescents est inclus dans
les catégories de la santé maternelle et néonatale et de la
santé reproductive, bien qu'il ne soit pas possible d’isoler ce
financement et le financement des autres services sanitaires
pour les adolescents n’est pas inclus dans notre analyse.

La méthode Muskoka2 comprend des décaissements
spécifiques pour la SRMNIA et les parts pertinentes
d’investissements plus larges dans le systéme de santé qui
profitent a la SRMNIA.2¢7

Les flux d’aide annuels moyens pour la SRMNIA avant
2015 et en 2015-20, ont montré des tendances divergentes
(figure 28). Dans les PFR, le taux d’accroissement annuel
moyen au ralenti, passant de 9% avant 2015 a 1% apreés 2015
et, dans les pays a revenu faible-intermédiaire, de 5% a 1%
au cours des mémes périodes. En Asie du Sud et en Afrique
sub-saharienne, les pourcentages de l'aide ont stagné.

Il y a eu une diminution de 'allocation de l'aide au titre
de la SRMNIA dans tous les groupes de pays a revenu (sauf
les pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure) et
en Afrique subsaharienne et en Asie du sud en 2021, ce qui
suggere un déplacement potentiel de 'aide en raison de la
pandémie du COVID-19.

L'aide a la santé infantile représentait 42% du total des
ressources allouées a la SRMNIA pour la période allant de
2015, suivi par la santé reproductive (39%) et la santé
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et infantile dans les groupes de pays classés selon le revenu et
certaines régions en 2002-21

Les données proviennent de 'algorithme Muskoka2 appliqué

aux ensembles de données fournis par le systéme de notification des
pays créanciers. ¢ OMD=0bjectif du Millénaire pour le
Développement. ODD= Objectif de Développement Durable.

maternelle et néonatale (19%). Malgré des
ralentissements, le montant de l'aide pour chaque
composante de la SRMNIA a augmenté apres 2015 par
rapport a la période 2010-2015(augmentation de 38% pour
la santé infantile, 29% pour la santé maternelle et néonatale
et 1% pour la santé reproductive; figure 29; annexe p 183).

Des améliorations ont été constatées dans les sources de
financement, avec une prédominance des subventions au
cours de la période 2010-21. La santé reproductive et la santé
infantile représentaient la plupart des subventions, bien qu’il
y ait eu une légere diminution de 4% entre les moyennes de
2010-15 et 201G-21 pour les subventions allouées a la santé
reproductive.

Les préts, deuxiéme source de financement externe
apres les subventions, sont principalement concentrés sur
la santé infantile et ont augmenté entre les deux périodes
pour toutes les composantes de la SRMNIA (augmentation
de 62% pour la santé reproductive, 91% pour la santé
maternelle et néonatale et 68% pour la santé infantile). Le
financement privé pour le développement contribue d’abord
a la santé infantile, puis a la santé reproductive, maternelle
et néonatale. Le financement privé pour le développement
a également augmenté considérablement en 2016-21 par
rapport a 2010-15 (augmentation de 147% pour la santé
reproductive, 77% pour la santé maternelle et néonatale et
90% pour la santé infantile). La Fondation Bill et Melinda
Gates, le plus important contributeur au financement privé
pour le développement, a fourni 82% de ce financement
entre 2010-21.

LAgence des Etats-Unis pour le développement
international (USAID) demeure le principal donateur de la
SRMNIA depuis 2010. Toutefois, ses niveaux de financement
étaient inférieurs de 4% en 2016-21 puis en 2010-15. Le
Fonds Mondial pour la lutte contre le SIDA, la tuberculose
et le paludisme (Fonds Mondial) et Gavi, 'Alliance pour les
vaccins, étaient les deux autres principaux donateurs de la
SRMNIA, bien qu'ils aient concentré leur financement sur
des maladies spécifiques plutot que sur le continuum global
de la SRMNIA. La période 2016-21 a vu une résurgence des
contributions financiéres a la SRMNIA provenant d’autres
donateurs, comme IAssociation internationale pour le
développement(augmentation de 91% par rapport
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Figure 29 : Aide a la SRMNIA par composante en 2002-2021
Lalgorithme Muskoka2 permet la désagrégation de I’aide a la SRMNIA
en aide a la santé reproductive, la santé maternelle et néonatale et infantile.
Le financement des adolescents est inclus dans les catégories de la santé
maternelle et néonatale et reproductive, bien qu’il ne soit pas possible
d’isoler ce financement et le financement des autres services de santé
destinés aux adolescents n’est pas inclus dans notre analyse. L’aide a la
SRMNIA est déterminée par le code d’objet du Systeme de déclaration
des créanciers, environ 20 codes

sur 223 étant considérés comme bénéficiant a la SRMNIA. En fonction du
code d’objet, divers pourcentages sont appliqués aux décaissements des
donateurs bilatéraux, multilatéraux et privés pour estimer les montants
d’aide pour chaque composante de la

SRMNIA. 2* Données provenant de I’algorithme Muskoka2 appliqué
aux ensembles de données fournis par le systéme de notification des pays
créanciers ¢ OMD=Objectif du

Millénaire pour le Développement

a 2010-2015), maintenant la quatriéme source principale
de financement, I'Allemagne (augmentation de 5% par
rapport a 2010-2015) et la Fondation Bill & Melinda Gates
(augmentation de 54% par rapport a 2010-15). Le soutien
financier du Royaume-Uni a la SRMNIA a diminué de 20%
apres 2015 par rapport a la période avant 2015 (annexe
p 187). Le Mécanisme de financement mondial pour les
femmes, les enfants et les adolescents adopté par la Banque
Mondiale a été lancé en juillet 2015 pour catalyser les
investissements.

Equité du financement

L'aide est un instrument pour soutenir les pays pauvres
ayant des budgets de santé publique inadéquats. Une mesure
de I'équité

ou de la justice des allocations d’aide est le degré auquel
le financement de la santé est orienté vers les pays pauvres
ayant des besoins

économiques et sanitaires plus importants.?® Jusqu'en
2015, donateurs ont ciblé de plus en plus l'aide pour la
SRMNIA aux pays les plus pauvres (sur la base du PIB par
habitant) et aux pays ayant des besoins sanitaires plus
importants (sur la base des taux de mortalité néonatale et
des enfants de moins de 5 ans), indiqués par des indices de
concentration toujours plus négatifs (figure 30). Cependant,
depuis 2015, le niveau d’équité dans les allocations d’aide
a la SRMNIA a stagné, avec quelques signes d’une légeére
aggravation, surtout en 2020.
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Figure 30 : Concentration de I'aide pour la SRMNIA selon les
besoins

L'algorithme Muskoka2 permet de désagréger I'aide pour la SRMNIA
en aide pour la santé reproductive, la santé maternelle et néonatale et
la santé infantile. Le financement pour les adolescents est inclus dans
les catégories de la santé maternelle et néonatale et reproductive,
bien qu’il ne soit pas possible d’isoler ce financement 20 et que le
financement pour d’autres services de santé pour les adolescents ne
soit pas inclus dans notre analyse. Les valeurs négatives refletent une
plus grande allocation de I'aide SRMNIA aux pays les plus pauvres
et aux pays ayant des taux de mortalité infantile et néonatale plus
élevés. SRMNIA = santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile
adolescente. Données provenant de I'algorithme Muskoka2.2¢

Conclusions sur le financement de la santé

Les dépenses de santé actuelles par habitant ont globalement
augmenté apres 2015, mais beaucoup plus lentement que au
cours de la période OMD et sans augmentation en Afrique
subsaharienne et dans les PFR. Les écarts sont restés
importants: les dépenses de santé actuelles par habitant dans
les pays a revenu intermédiaire supérieur, qui ont atteint les
objectifs de 'ODD en matiére de mortalité infantile en tant
que groupe, étaient 16 fois plus élevées que dans les PFR et
6 fois plus élevées que dans les pays a revenu intermédiaire
inférieur en 2021. Les dépenses de santé publiques en
proportion des dépenses de santé actuelles n‘ont pas
augmenté dans tous les groupes de pays classés selon le
revenu. Les dépenses de santé a la charge des ménages sont
restées une part importante du financement dans tous les
groupes de revenus. Le taux de croissance annuel moyen
de l'aide a la SRMNIA a ralenti aprés 2015, mais a continué
d’augmenter jusqu’a la pandémie de COVID-19, apres quoi
l'aide a la SRMNIA a diminué dans toutes les régions et tous
les groupes de revenus, a I'exception des pays a revenu
intermédiaire supérieur. Toutes les composantes de la
SRMNIA ont subi une diminution de l'aide en 2020, ce qui
suggere un déplacement des fonds vers les réponses a la
pandémie. Le paysage des donateurs est resté similaire au
cours de la période ODD. Les grands donateurs traditionnels
ala SRMNIA sont restés pour la plupart stables ou ont réduit
leurs contributions, ce qui a été en partie compensé par une
augmentation du financement de ’Association Internationale
de Développement (IDA) de la Banque mondiale et du
financement privé du développement. Depuis 2015, le
ciblage de l'aide vers les pays ayant des besoins de santé plus
importants s’est détérioré, en particulier si I'on considere
l'aide a la santé maternelle et néonatale.

Priorité mondiale pour la SRMNIA

La priorité mondiale fait référence a la mesure dans
laquelle les dirigeants expriment publiquement et en privé
leur soutien face a un probléme, encouragent les expressions
de soutien par l'allocation de ressources financieres, lancent

desinitiativesetadoptentdespolitiques etdes programmes
congus pour trouver une solution au probléme.?’° La priorité
mondiale ne garantit pas une mise en ceuvre efficace ou des
améliorations de la santé de la population, mais pourrait
faciliter ces effets.
Pour examiner la priorité mondiale pour la SRMNIA dans
le contexte de ce rapport, deux sources d’informations
empiriques, s'appuyant sur des cadres des sciences sociales,
271272 ont été utilisées : une revue de littérature structurée
; et des entretiens avec des informateurs clés aupres de
personnes occupant des postes de direction dans des
institutions ayant une portée mondiale qui s’occupent de la
SRMNIA (annexe p. 192).

La priorité mondiale pour la SRMNIA a généralement
stagné depuis 2016, apres une décennie et demie de progres
sans précédent. Bien que les dirigeants d’organisations
mondiales et d’institutions bilatérales s’occupant de la
SRMNIA, dont"'UNICEE I'OMS, la Banque Mondiale et 'USAID,
continuent d’exprimer leur soutien a la prise en charge de
I'ensemble du continuum de soins, 'aide au développement
cumulée a ralenti apres avoir atteint un sommet a la fin des
OMD (figure 28).

De plus, alors que pendant I’ére des OMD, une multitude
d’initiatives mondiales en matiere de SRMNIA ont été
lancées, I'ere des ODD n’a pas connu le méme niveau d’activité
mondiale. Trois des huit OMD concernaient directement
la SRMNIA : la mortalité infantile, la mortalité maternelle,
le VIH/SIDA et le paludisme. Le Partenariat pour la santé
maternelle, néonatale et infantile a été créé en 2005 et le
Secrétaire Général des Nations Unies de 1'époque, Ban Ki-
moon, a lancé le mouvement Chaque Femme, Chaque Enfant
lors du Sommet des OMD de 2010. Ce mouvement était
fondé sur la Stratégie mondiale pour la santé des femmes
et des enfants a I'’horizon 2010-15, qui a été mise a jour en
2016 sous le nom de Stratégie mondiale pour la santé des
femmes, des enfants et des adolescents. Grace a I'Initiative
Muskoka pour la santé maternelle, néonatale et infantile,
annoncée lors du sommet du Groupe des 8 (G8) en 2010, les
Etats membres des Nations Unies se sont engagés a verser
5 milliards de dollars US pour la réalisation des OMD 4 et 5.

En comparaison, les objectifs de la SRMNIA ne figurent
pas aussi en évidence dans le cadre global et holistique
des ODD. Lactuel Secrétaire Général des Nations Unies,
Antoénio Guterres, choisi en 2017 pendant I'ére des ODD,
n’a pas accordé autant d’attention a la SRMNIA que son
prédécesseur Ban Ki-moon. De plus, le financement externe
du Mécanisme de Financement Mondial (GFF), un partenariat
multi-organisations destiné a stimuler les investissements
nationaux dans la santé des femmes, des enfants et des
adolescents, a été modeste par rapport au Fonds mondial eta
Gavi en termes de montants de reconstitution. Une évaluation
interne suggere toutefois que, sur 32 pays bénéficiaires
du GFF, il y a eu une augmentation médiane de 40 % de la
proportion du financement de l'Association Internationale
de Développement (IDA) de la Banque Mondiale allouée a
la SRMNIA et a la nutrition apres I'engagement avec le GFE.
273 Cette constatation cadre avec l'analyse financiéere de ce
rapport, qui montre une augmentation du financement
de I'IDA pour la SRMNIA au cours de la période 2016-21
et fournit certaines preuves de la fonction catalytique et
de levier du GFF. de la SRMNIA est actuellement menacé.
Certains répondants craignent Les perceptions issues des
entretiens avec des informateurs clés (annexe 1, p. 192)
reflétent ces observations : presque tous les répondants
considérent que le programme que cela ne soit le début d'un
déclin soutenu des ressources et de I'attention, tandis que
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d’autres sont plus optimistes quant a la possibilité
d’inverser la stagnation.

Facteurs externes a I'origine de la stagnation

Trois facteurs externes - qui ne concernent pas directement la
SRMNIA - pourraient avoir contribu¢ a la stagnation de la priorité
accordée a la question aprés 2015 : des priorités concurrentes, un
espace budgétaire restreint et un déclin du multilatéralisme.

L’émergence de priorités concurrentes, tant dans le domaine
de la santé¢ que dans d’autres domaines, pourrait avoir détourné
I’attention de la SRMNIA. Parmi les priorités en matiére de santé,
la COVID-19 et la Couverture Santé Universelle (CSU) ont
probablement eu les effets les plus marqués. L’analyse financicre
de ce rapport suggere un déplacement des fonds vers la réponse
a la pandémie, une constatation corroborée par d’autres analyses.
Plusieurs études ont montré que le financement de la COVID-19
a été détourné de projets déja existants, dont certains auraient pu
étre liés a la SRMNIA. 274276

Par rapport a la COVID-19, il y a moins de preuves concernant
les effets de la CSU sur la priorité accordée a la SRMNIA et
des perspectives plus contradictoires sur la question de savoir si
I’attention portée a la CSU augmente ou diminue la priorisation
de la SRMNIA. Certains informateurs clés pergoivent des
effets négatifs de I’attention portée a la CSU et une diminution
de Dattention portée aux femmes et aux enfants. D’autres
anticipent que la CSU fera progresser certains aspects du
programme de la SRMNIA en augmentant les investissements
dans le renforcement des systemes de santé, plutét que dans des
programmes spécifiques aux maladies.

Parmi les priorités non lies a la santé, les changements
climatiques et la guerre en Ukraine ont été fréquemment
mentionnés comme ayant potentiellement détourné des
ressources de la SRMNIA. Certains informateurs clés ont
qualifié ces questions de priorités non négociables, contrastant
I’importance et I'urgence que les donateurs accordent a ces
questions avec la dépriorisation de la SRMNIA.

En plus des priorités concurrentes, 1’espace budgétaire restreint
semble nuire au programme de la SRMNIA. Le remboursement
de dettes ¢levées et les perturbations économiques causées
par la pandémie de COVID-19 ont rendu difficile pour les
gouvernements des PFR de consacrer suffisamment de ressources
aux problémes de santé et de bien-étre social. >’7 Au cours de
la période ODD, les paiements d’intéréts en pourcentage des
recettes publiques ont été supérieurs a 20 % dans de nombreux
PFR, réduisant I’espace budgétaire pour la SRMNIA.

Un autre facteur qui pourrait entraver la priorité accordée a la
SRMNIA est1’engagement décroissant envers le multilatéralisme
et I’influence décroissante de ’ONU. En partie en raison de
la montée de la politique nationale axée sur le populisme, le
nationalisme et la réaffirmation des besoins de I’Etat par rapport
a la solidarité mondiale. Une étude présente des preuves que 1’¢re
de la coopération au développement est terminée, supplantée
par une déconnexion croissante entre les priorités des PRFI et
le le programme étroit des agences de développement des FEtats
a revenu ¢levé de ’OCDE. ?® Une autre étude révéle que les
organisations intergouvernementales formelles sont de moins
en moins enclines a peser dans les relations internationales a
mesure que le terrain de jeu change pour aller vers un monde
multipolaire.’”” Certaines études relient ces tendances aux
appels a la décolonisation de la santé mondiale, avec les PRFI
qui percoivent le systéme multilatéral actuel et I’industrie du
développement comme maintenant les asymétries de pouvoir
entre le soi-disant Nord Global et le Sud Global. 028!
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Facteurs internes a 'origine de la stagnation

En plus des facteurs externes, plusieurs facteurs internes
semblent affecter négativement la priorisation de la santé
reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente
(SRMNIA). Un facteur interne est la gouvernance fragmentée,
car une multitude d’acteurs travaillent au niveau mondial
sur la SRMNIA sans coordination, malgré l'existence de
mécanismes dédiés, tels que la Stratégie mondiale pour la
santé des femmes, des enfants et des adolescents 2016-30.
282 Plusieurs entités dont le mandat englobe une grande
partie du programme de la SRMNIA pourraient jouer un
role de coordination et de rassemblement, notamment le
Partenariat pour la santé maternelle, néonatale et infantile,
le Département de la santé maternelle, néonatale, infantile
et de la santé de I'adolescent et du vieillissement de ’'OMS,
et le GFE. Cependant, aucune de ces entités n’a actuellement
suffisamment de pouvoir pour assumer efficacement ce role
en raison de divers facteurs, notamment un financement
insuffisant et une visibilité moindre suite au démantélement
de linitiative « Chaque Femme, Chaque Enfant » du
Secrétaire Général des Nations Unies. Au lieu d’agir comme
une communauté unie, les acteurs mondiaux ont tendance a
faire avancer un ensemble diversifié et parfois concurrent de
priorités, en mettant I'accent sur des groupes de population
ou des interventions particulieres tout en négligeant
d’autres. Le fait que des partenaires mondiaux individuels
poursuivent des mandats spécifiques n’est ni surprenant
ni intrinsequement problématique. Mais des complications
surviennent parce que les partenaires mondiaux travaillent
parfois a contre-courant, et sans une coordination efficace, ils
sont limités dans leur capacité a forger une coalition efficace
pour obtenir un engagement et des ressources adéquats pour
la SRMNIA. Les informateurs clés ont établi des contrastes
avec le mouvement VIH/SIDA, notant que la communauté
de la SRMNIA a forgé des alliances faibles tandis que la
communauté du VIH a mobilisé stratégiquement les acteurs
locaux et internationaux.

Interdépendante et contribuant au probléeme de la
gouvernance fragmentée, il y a un manque de cadrage
convaincant de la question de la SRMNIA qui pourrait inciter
50 agences a travailler ensemble et convaincre les dirigeants
politiques et les donateurs a fournir des ressources. Les
acteurs de la SRMNIA reconnaissent ce probléeme et se
débattent avec des moyens de positionner efficacement
la question. Par exemple, des promoteurs ont suggéré
des concepts qui aspirent a 'unité, y compris le cycle de
vie, 282 le continuum de soins,?*5%%5 et survivre, prospérer
et transformer?® Cependant, ces idées sont largement
techniques dans leur orientation et n'ont pas le pouvoir
de mobilisation ou le cadrage persuasif nécessaire pour
inspirer une action collective. Selon plusieurs informateurs
clés, un probléeme auquel les promoteurs de la santé
reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente
(SRMNIA) sont confrontés pour batir un discours solide est
la perception que cette question a déja regu une attention
disproportionnée a I'époque des Objectifs du Millénaire pour
le Développement (OMD), ce qui a entrainé de fortes baisses
de la mortalité maternelle et infantile. Par conséquent,
certains dirigeants politiques et de la santé estiment que
le travail est en grande partie terminé et qu'il est temps de
s’attaquer a d’autres problemes.

D’autres analyses et informateurs clés soulignent qu’il existe
des limites a la mise en avant de la SRMNIA avec une trop
forte concentration sur la survie, notant que les statistiques
de mortalité et de charge de morbidité ne suffisent pas pour
saisir tous les aspects de la santé et du bien-étre. 2%
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Les promoteurs de la SRMNIA reconnaissent la valeur
potentielle de la connexion de la question aux priorités
mondiales existantes et émergentes, notamment les trois
maladies infectieuses de grande envergure que sont le
VIH, la tuberculose et le paludisme,?’ les maladies non
transmissibles,?®® la couverture sanitaire universelle?®%?%°,
le changement climatique'®® et la préparation aux
pandémies. Mais ces promoteurs soulignent les défis liés a
la transmission des avantages mutuels de la collaboration,
comme la fagon dont une attention particuliére aux groupes
de population spécifiques que sont les femmes, les enfants
et les adolescents peut attirer davantage de ressources et
d’actions collectives pour des problemes plus larges, comme
le changement climatique et la préparation aux pandémies.
De méme, des supports de communication efficaces
fondés sur des données probantes sont nécessaires pour
convaincre les promoteurs des maladies non transmissibles
des avantages d’investir dans la SRMNIA comme stratégie
préventive, en plus d’investir dans des services de traitement
pour la charge croissante des maladies non transmissibles
dans les groupes de population agés.

La fragmentation et l'absence d'un cadre convaincant
soulévent la question fondamentale de savoir si le terme
SRMNIA fait référence a quelque chose de spécifique. Certains
répondants suggeérent qu’il ne s’agit que d’'un acronyme
maladroitement construit, destiné a rassembler plusieurs
communautés dont les agendas ne sont pas entiérement
harmonisés et qui, par conséquent, sont peu susceptibles de
se réunir de maniére significative.

En résumé, il existe une série de facteurs internes et
externes qui ont entrainé une réduction de la priorisation
mondiale de la SRMNIA a I'’ére des ODD. Le défi a venir pour
la communauté de la SRMNIA est multiple et lié aux réalités
macroéconomiques et politiques, ainsi qu’a de profondes
divisions internes. Une question clé est de savoir si le
positionnement de la santé des femmes, des enfants et des
adolescents au cceur du modeéle des soins de santé primaires
constituerait une voie a suivre, étant donné la structure
tripartite du modéle, a savoir 'engagement communautaire,
les approches multisectorielles et les réformes du secteur
de la santé, qui pourraient conduire a un progres durable et
équitable et a une plus grande appropriation par les pays.

Conclusions

Progrés mais ralentissement majeur au cours de la
période ODD

Des améliorations significatives ont été constatées dans
les indicateurs de santé et de développement au cours de
la période ODD. La mortalité a continué de baisser dans
presque tous les groupes d’age, des mort-nés et des nouveau-
nés aux adolescents, dans les groupes de pays a faible revenu,
a revenu intermédiaire inférieur et a revenu intermédiaire
supérieur, ainsi que dans les régions a forte mortalité en
2016-2022. Le retard de croissance chez les enfants de
moins de 5 ans a également continué sa baisse d’avant 2015.
La couverture des interventions clés en matiere de SRMNIA
et de nutrition s’est améliorée au cours de la période ODD,
plus particuliérement dans la région en retard d’Afrique
de I'ouest et du centre. Les inégalités de couverture par la
richesse des ménages ont diminué en moyenne en raison
d’'une augmentation plus rapide de la couverture pour les
ménages les plus pauvres.

Ces développements positifs pourraient avoir bénéficié
d'un renforcement modeste des systemes de santé au
niveau national, tels que les dépenses de santé actuelles, les
infrastructures et la main-d’ceuvre, ainsi que du financement
externe continu pour la SRMNIA, proche des niveaux atteints
a la fin de la période OMD. La pandémie de COVID-19 a
perturbéles services en 2020, mais la plupartdes pays se sont
rapidement remis, a I'exception des services de vaccination,
ce qui montre la résilience des systémes de santé.

Bien qu'il y ait eu des développements positifs, il est crucial
de reconnaitre que le rythme d’amélioration de la plupart
des indicateurs de mortalité, de santé et de nutrition au
cours de la période ODD a ralenti par rapport a la période
OMD. Les progrés sont loin d’étre suffisants pour atteindre
les objectifs des ODD 2030 et la couverture universelle des
interventions essentielles. La plupart des pays a revenu faible
etintermédiaire risquent de ne pas atteindre les objectifs des
ODD pour la mortalité maternelle, néonatale et infantile. De
grandes inégalités persistent entre les pays et a I'intérieur de
ceux-ci.

Les principaux facteurs du ralentissement

Un éventail de problémes contextuels et liés au systéme
de santé ont contribué au ralentissement des progres.
Premierement, les tendances positives dans les déterminants
socio-économiques de la santé reproductive, maternelle,
néonatale, infantile, adolescente (SRMNIA) et de nutrition
sont confrontées a une opposition de plus en plus forte. Les
inégalités économiques entre les régions et les groupes de
pays classés selon le revenu restent énormes, la croissance
économique stagne, en particulier dans les pays a faible
revenu (PFR), et une crise de la dette affecte I'espace
budgétaire pour la santé dans de nombreux PFR vulnérables
et pays a revenu intermédiaire de la tranche inférieure. Les
progrés en matiére d’éducation des femmes et d’égalité
des sexes ont ralenti, avec des implications majeures pour
la SRMNIA et la nutrition, y compris les droits sexuels et
reproductifs, pour cette génération et la suivante. Un nombre
croissant de femmes et d’enfants est touché par les conflits
armés en raison de la violence directe et indirectement
en raison des perturbations des services essentiels et des
déplacements forcés.

Deuxiemement, alors que les pays ont réduit la mortalité
maternelle et infantile et atteint une couverture plus élevée
des interventions de base, de nouveaux progrés dépendent
de plus en plus de I'acces a des services de santé primaires
et secondaires plus avancés et de haute qualité pour toutes
les femmes, les enfants et les adolescents. La concentration
progressive de la mortalité infantile en période périnatale
exige un accés universel a des services plus complexes,
tels que des unités de soins intensifs pour les nouveau-
nés petits et malades. Les besoins des enfants plus agés et
des adolescents sont devenus des problemes importants,
notamment le surpoids et l'obésité. Ces problémes
nécessitent des systémes de santé bien fonctionnels, mais
le rythme actuel des améliorations des systémes dans
les pays a faible revenu et a revenu intermédiaire de la
tranche inférieure est nettement inadéquat. Des stratégies
multisectorielles coordonnées sont également nécessaires
pour s’attaquer aux déterminants sous-jacents de la
mauvaise santé et de la nutrition, notamment ’amélioration
des systemes alimentaires et de santé, la réglementation
commerciale, 'eau et I'assainissement.

Troisiemement, la priorité accordée a la santé reproductive,
maternelle, néonatale, infantile et adolescente (SRMNIA)
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et a la nutrition a diminué en raison de plusieurs facteurs
internationaux et internes (c’est-a-dire internes a la
communauté de la santé SRMNIA). Bien que les données
probantes actuelles soient rares, les préoccupations
transnationales, telles que le changement climatique et
la sécurité sanitaire, ainsi qu'un programme d’assurance
maladie universelle élargi avec des ressources similaires,
pourraient détourner lattention et les ressources de
la SRMNIA et de la nutrition. Les conséquences des
développements politiques nationaux sur l'’engagement
en faveur du droit a la santé, y compris la santé sexuelle et
reproductive, telles que la montée du populisme et le soutien
déclinant au multilatéralisme, sont une préoccupation
majeure.

Des facteurs internes pourraient avoir affaibli la communauté
qui s’active dans la SRMNIA et la nutrition. La fragmentation
dans le continuum de la SRMNIA et de la nutrition a entrainé
un sous-financement des plateformes de coordination
existantes. L'accent continu sur la programmation verticale
(c’est-a-dire autonome) et I'absence d’un discours cohérent,
unificateur ont contribué a la baisse de visibilité de la santé
des femmes, des enfants et des adolescents dans les agendas
a 'échelle mondiale et nationale. Le Bureau du Secrétaire
Général des Nations Unies (qui est a 'origine de l'initiative
Chaque Femme, Chaque Enfant) a délégué la responsabilité
de la coordination aux agences spécialistes qui ont une
envergure mondiale beaucoup plus réduite. Les acteurs
actuels comme I'UNICEF et I'OMS semblent s’occuper de
portefeuilles de plus en plus divers. De méme, le Partenariat
pour la Santé Maternelle, Néonatale et Infantile est sous
pression en raison d'un agenda plus élargi et il est sous-
financé, ce qui ne lui permet pas de réaliser ses objectifs en
matiére de plaidoyer et de collaboration avec la société civile.
Les nouveaux acteurs a I’échelle mondiale, comme le GFF
apportent leur contribution, mais ils ne sont pas en mesure
de mobiliser les ressources pour transformer les choses ou
avoir un impact majeur a I’échelle nationale.

Domaines d’action prioritaires

Dans ses analyses, le rapport vise a susciter des débats et
suggérer des mesures nécessaires pour accélérer les progres
dans le domaine de la santé des femmes, des enfants et des
adolescents. Cinq thémes ont été identifiés :

Priorité 1 : focus explicite sur I’Afrique subsaharienne

Les acteurs a l'échelle mondiale, régionale et nationale
doivent faire de la santé des femmes, des enfants et des
adolescents une priorité. Le taux de fécondité dans la région
demeure élevé et plus de 50% de la population a moins de 20
ans, ce qui conduit a une pression continue pour fournir les
services relatifs a la SRMNIA et a la nutrition pour satisfaire
la demande croissante en services de SRMNIA et de nutrition,
souvent avec le méme budget limité. La région a les pires
indicateurs de mortalité maternelle, néonatale, infantile et
adolescente, avec des maladies infectieuses prédominantes,
et fait face aux plus grands défis externes. Les menaces
économiques, les conflits armés et l'insécurité alimentaire
sont disproportionnellement concentrés en Afrique
subsaharienne, une région déja accablée par la pauvreté et
les faibles niveaux d’éducation et de développement socio-
économique. La vulnérabilité de l'Afrique subsaharienne
aux événements météorologiques extrémes induits par
le changement climatique, tels que les sécheresses et les
inondations, est plus élevée que dans la plupart des autres
régions.
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La crise de la dette menace les progres de la SRMNIA et de la
nutrition dans de nombreux pays. Les progres constatés chez
les personnes pauvres en milieu urbain semblent avoir stagné
dans de nombreux pays, ce qui est préoccupant compte tenu
du nombre croissant de citadins vivant dans la pauvreté et
dans des bidonvilles. LAfrique de 'ouest et du centre est a
la traine des autres régions sur presque tous les indicateurs.
Les 48 pays d’Afrique subsaharienne, a I'exception de quatre
petits Etats insulaires ayant une population plus favorable,
devront accélérer le rythme de la baisse de la mortalité
pour atteindre les objectifs de 2030. Des initiatives multi
pays majeures menées par des institutions politiques et
techniques régionales, telles que les Centres africains de
lutte et de prévention des maladies et le Centre de Recherche
Africain sur la Population etla Santé, avec un soutien mondial
solide, sont nécessaires pour renforcer les systémes de santé
des pays et contribuer a s’attaquer aux moteurs sous-jacents,
notamment le développement économique.

Priorité 2 : renforcer les systémes de santé pour la SRMNIA et
la nutrition
La faiblesse des systemes de santé - qui peut se traduire
par des inégalités importantes dans l'acces aux services
essentiels, une mauvaise qualité des services, des services
non opportuns et des difficultés a accéder a des niveaux
de soins plus élevés - entrave les progres. La progression
des pays dans la transition de la mortalité et de la santé
pour atteindre les objectifs de développement durable
sera plus difficile. Les stratégies prioritaires comprennent
I'amélioration de la main-d’ceuvre de santé, la protection
des budgets de santé des pays contre les contraintes
budgétaires, 'augmentation de I'aide extérieure bien ciblée,
les innovations en matiére de produits et de stratégies de
prestation de services et I'amélioration de la qualité des
soins. Les stratégies de soins de santé primaires, y compris
les hopitaux de niveau 1, sont essentielles pour fournir a
tous des soins obstétriques d'urgence de base et des soins
intégrés pour la santé maternelle, infantile et adolescente.
Les innovations technologiques promettent d’élargir 'accés
aux services, la qualité et'impact. De nouvelles interventions,
telles que les vaccins contre le paludisme ou des pratiques
cliniques qui préviennent les résultats défavorables de la
grossesse, peuvent faire une différence durable. La mise
a l'échelle équitable de ces innovations nécessitera des
investissements qui tiennent compte des problemes locaux
du systéme de santé qui pourraient affecter leur adoption.

Priorité 3 : préserver les acquis par rapport aux crises externes
Préserver les acquis par rapport aux menaces externes
multiples a la SRMNIA et a la nutrition requiert une attention
particuliere, tant a I'intérieur qu’a I'extérieur du secteur de
la santé. Les mesures absolument nécessaires incluent de
mettre un accent continu sur 'amélioration de I'éducation
et de I'égalité des sexes, l'atténuation des conséquences
des conflits armés, et le centrage sur les enfants de
toutes les politiques climatiques. La mise en ceuvre d’'une
réglementation commerciale pour protéger les enfants et
les adolescents contre le marketing nuisible, ainsi que la
protection des services essentiels de SRMNIA et de nutrition
pendant les urgences sanitaires est également cruciale.
S’attaquer a la malnutrition et aux mortalités évitables
nécessite également des investissements dans les systemes
d’eau et d’assainissement et de garantir que les ménages ont
acces a des aliments nutritifs suffisants. Protéger les budgets
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de santé des pays contre les contraintes fiscales est impératif,
y compris par le biais de politiques et pratiques de service
de la dette qui sauvegardent les services de santé en faveur
des femmes, enfants et adolescents. En outre, il est tout aussi
important de veiller au financement adéquat de la SRMNIA
et de la nutrition en mettant 'accent sur les populations
les plus défavorisées dans tous les contextes, par exemple a
travers des programmes de protection sociale.

La priorité 4 : responsabilité de tous les acteurs.

Un processus itératif de suivi, de révision et d’action
corrective est essentiel pour tenir les pays et leurs
partenaires responsables de leurs engagements. Le grand
nombre d’objectifs, de cibles et d'indicateurs dans le mandat
ODD ne devrait pas diluer la responsabilité en matiere
de santé des femmes, des enfants et des adolescents. Des
investissements plus conséquents sont nécessaires pour
revitaliser les mécanismes de responsabilité qui examinent
les progres globaux, ainsi que les progres dans I'élimination
des inégalités au sein des pays-par exemple, selon des
facteurs de stratification clés comme le genre, le statut
socioéconomique, le lieu de résidence, I'orientation sexuelle,
I'identification religieuse, 'ethnicité et la race.

Le processus de suivi en cours sous 'impulsion des pays
dans le cadre des ODD par le biais des Nations Unies
est un mécanisme imparfait, car il repose entierement
sur des progres auto-déclarés. Le rapport annuel sur les
ODD produit par 'ONU est une synthése informative des
estimations des agences de 'ONU. Le rapport bi-annuel sur
les progrés dans la SRMNIA a 'Assemblée Mondiale de la
Santé en liaison avec la Stratégie mondiale pour la santé des
femmes, des enfants et des adolescents (2016-2030) apporte
une aide, mais ne suffit pas. Ces rapports devraient étre
accompagnés d’analyses complémentaires indépendantes
qui font entendre la voix de la société civile et formulent
des recommandations que les acteurs devront tenir en
compte dans leurs actions spécifiques. Le renforcement
des mécanismes de responsabilité au niveau régional et
national est nécessaire, avec un accent plus marqué sur les
évaluations indépendantes sous le sceau de la transparence
et du partage de données. Les institutions régionales et
organismes mondiaux pourraient jouer un role crucial dans
ces processus. En particulier, une initiative de suivi et de
revue sous I'égide de I'Afrique serait la bienvenue.

Priorité 5 : revitaliser la SRMNIA et la nutrition

En mai 2024, les Etats membres de 'OMS ont approuvé
une résolution visant a revitaliser les efforts en faveur
des objectifs de développement durable pour la mortalité
maternelle et infantile. La résolution reprend une grande
partie du contenu d’une résolution de 2015 sur la Stratégie
mondiale pour la santé des femmes, des enfants et des
adolescents (2016-30), en mettant davantage l'accent sur la
nécessité de renforcer les personnels de santé. La résolution
contribue a une plus grande attention envers la SRMNIA et la
nutrition. Cependant, la complexité des influences internes
et externes sur les progres exige un débat plus approfondi
sur de nouvelles approches.

Des stratégies possibles pour aller de I'avant afin de
progresser plus rapidement comprennent la reconnaissance
que les priorités de développement émergentes offrent des
opportunités pour ce que les politologues appellent la greffe,
c'est-a-dire l'attachement de ses priorités a des éléments
en ascension ou déja présents dans les agendas mondiaux
et nationaux.?”? Pour qu’une telle stratégie soit efficace, la
communauté mondiale SRMNIA et nutrition devrait réfléchir
sur comment réorienter ses arguments de maniére

a séduire les dirigeants de tous les horizons politiques et
comment garantir la participation aux délibérations sur les
grandes questions transnationales, telles que le changement
climatique et la préparation et la riposte aux pandémies,
qui ont des conséquences inévitables a long terme et
potentiellement intergénérationnelles sur la santé des
femmes, des enfants et des adolescents.

En outre, les promoteurs de la SRMNIA et de la nutrition
devraient identifier et corriger les lacunes en matiere
de gouvernance interne et de cadrage. L'état actuel de la
gouvernance mondiale pour la SRMNIA n’est pas adéquat.
De nouvelles structures de coordination ne sont peut-étre
pas nécessaires - au contraire, la fragmentation actuelle et
la mauvaise coordination pourraient étre dues a un trop
grand nombre de ces structures - mais les principaux acteurs
mondiaux devraient plutot réfléchir sur la maniére d’utiliser
et de soutenir adéquatement les structures de gouvernance
existantes, telles que les partenariats mondiaux et les
agences des Nations unies, qui ont le pouvoir de convoquer
pour coordonner plus efficacement. Une plateforme
mondiale ayant une visibilité aussi importante que I'initiative
précédente du Secrétaire Général des Nations Unies, Chaque
Femme, Chaque Enfant, serait souhaitable, ainsi que des
mécanismes de responsabilité plus solides aux niveaux
régional et national.

Parallelement, il y a une disette d’idées convaincantes
qui relient les dimensions techniques, pragmatiques et
philosophiques pour rassembler ces organisations et
inspirer l'action. Une étape importante pourrait étre que
les acteurs mondiaux collaborent avec les dirigeants
nationaux par le biais des forums existants pour élaborer un
ensemble d’idées stimulantes sur la SRMNIA et la nutrition
qui motivent l'action collective, puissent étre adaptées aux
contextes régionaux et soutiennent les objectifs des pays
de développer des plans de santé uniques complets qui
placent les femmes, les enfants et les adolescents au cceur
du processus.

La santé des femmes, des enfants et des adolescents doit
demeurer prioritaire

Pour conclure, quelle que soit la phase de transition de la
mortalité et de la fécondité dans laquelle se trouve un pays,
des investissements adéquats dans la santé des femmes,
des enfants et des adolescents devraient étre une priorité
claire et constante des gouvernements et des partenaires au
développement. Prendre et respecter ces engagements est
essentiel pour assurer l'avenir de la génération actuelle et
pour la force et la résilience des sociétés dans leur ensemble.
145213293 En travaillant collectivement a travers les secteurs
et les parties prenantes, y compris la société civile, pour
surmonter les obstacles systémiques et tirer parti des
opportunités émergentes, des progrés importants peuvent
étre réalisés.

L'évaluation a mi-parcours des progres de la période OMD,

vers I'année 2008, en était un exemple. Une évaluation a cette
époque aurait montré des résultats tout aussi décourageants
pour de nombreux indicateurs. Bien que tous les objectifs
n’aient pas été atteints en 2015, des progres importants
ont été réalisés dans la seconde moitié de la période
OMD, stimulés par un engagement mondial fort et une
concentration sur les pays, une augmentation des ressources
et des mécanismes de responsabilité renforcés.
Cette histoire devrait inspirer la confiance qu'une
accélération similaire est possible dans la seconde moitié
des ODD. Il est urgent de se concentrer collectivement sur la
SRMNIA et la nutrition afin de prévenir les reculs et mettre
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le monde sur la voie de la réalisation de ses engagements
envers les femmes, les enfants et les adolescents du monde
entier.
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