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Avant-propos

L’année  2015 constitue une année décisive 
pour le débat mondiale sur le dévelop-
pement. Elle marque la fin des objectifs 

du Millénaire pour le développement (OMD) et 
inaugure une série d’événements qui vont façon-
ner le programme mondial de développement 
pour les années à venir -la troisième Conférence 
mondiale des Nations Unies sur la réduction des 
risques de catastrophe, récemment organisée à 
Sendai , la troisième Conférence internationale sur 
le financement du développement, le Sommet 
des Nations Unies consacré à l’adoption du pro-
gramme de développement pour l’après-2015, 
prévu pour septembre, et la Conférence des 
Nations Unies sur les changements climatiques 
(COP 21), en décembre. 

Ces événements d’importance historique 
annoncent le début de nouveaux programmes 
mondiaux et définissent les moyens de leur mise 
en œuvre.

Les OMD ont permis de réunir les efforts des gou-
vernements et des partenaires au développement 
sur les questions urgentes de développement 
humain. Ces objectifs ont mis en évidence le pou-
voir de la communication à mobiliser, à l’échelle 
mondiale, les efforts et les ressources autour d’un 
ensemble d’objectifs de développement de base 
et à définir le rôle des partenariats mondiaux à cet 
égard. En effet, des initiatives mondiales telles que 
le Fonds mondial de lutte contre le SIDA ; la tuber-
culose et le paludisme  ; l’Alliance mondiale pour 
les vaccins et la vaccination (GAVI) et l’Éducation 
pour tous (EPT) ont eu des retombées mesurables 
sur la lutte contre les maladies visées dans l’OMD 6 
ainsi que la facilitation de la vaccination et de la 
scolarisation dans le primaire, respectivement.

Alors que l’ère des OMD s’achève et que le nou-
veau programme de développement est lancé, 
il est opportun de réfléchir aux enseignements 
tirés de l’expérience des OMD afin d’orienter nos 
prochaines étapes. C’est dans ce contexte que le 
rapport de cette année, relatif à l’évaluation des 

progrès réalisés en Afrique sur les OMD, a été 
élaboré.

L’expérience des OMD nous apprend que les 
conditions initiales d’un pays influencent le rythme 
des progrès que celui-ci peut accomplir au titre 
des programmes de développement mondiaux. 
Ainsi, il n’est pas surprenant que l’Afrique dans 
son ensemble n’atteigne pas tous les OMD d’ici 
la fin 2015. Cependant, des avancées notables 
ont été atteintes sur un nombre d’objectifs et de 
cibles. Les réussites considérables que constituent 
l’augmentation de la représentation des femmes 
dans les parlements nationaux, la réduction de 
la mortalité infantile et des décès imputables au 
SIDA ainsi que la hausse du nombre d’enfants sco-
larisés dans le primaire, sont dûs aux efforts et aux 
engagements des peuples et des gouvernements 
africains à atteindre les objectifs. Les avancées, très 
souvent passées inaperçues, ont été atteintes par 
des pays qui n’ont pas réussi à réaliser les cibles 
des OMD - ces pays méritent également une 
mention spéciale. 

Le rapport de cette année souligne les politiques 
et programmes innovants que les pays ont adop-
tés pour accélérer les progrès dans la réalisation 
des OMD, tels que le déploiement de travailleurs 
sanitaires issus des communautés, l’initiative de 
l’École des Maris au Niger, et la création d’écoles 
financées et gérées par la communauté. Nous 
espérons qu’en diffusant de telles réussites, nous 
assisterons à documenter des politiques inno-
vantes pour la mise en œuvre des objectifs de 
développement durable (ODD) tout en gardant 
l’attention sur le travail inachevé des OMD, pen-
dant que les pays et la communauté internatio-
nale font la transition vers l’exécution du pro-
gramme de développement de l’après 2015. 

Le rapport démontre qu’afin de consolider les 
acquis des OMD et aller de l’avant, il faut de nou-
velles approches qui intègrent les trois dimensions 
du développement durable à savoir les dimen-
sions environnementale, économique et sociale. 
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Les progrès accomplis au titre des ODD seront 
évalués non seulement à l’aune des résultats 
obtenus, mais aussi en prenant en compte la 
manière dont ils ont été réalisés. La question de 
la méthode occupera une plus grande impor-
tance dans le paradigme de développement de 
l’après-2015. 

La crise d’Ebola nous a rappelé la rapidité par 
laquelle les progrès peuvent se dénouer lorsque 
les systèmes de santé ne sont pas résilients aux 
chocs. Elle a souligné l’importance que les inter-
ventions ciblées en matière de santé soient 
complétées par des approches intégrées qui ren-
forcent les systèmes de santé dans leur ensemble. 
Traiter les trois dimensions de la durabilité néces-
sitera des approches rigoureuses de planification 
du développement, s’appuyant sur des capacités 
renforcées; des approches intégrées des pro-
blèmes de développement du continent et un 
accès à des données fiables et de qualité. 

L’expérience des OMD a mis en évidence les diffi-
cultés en matière de données auxquelles font face 
les systèmes statistiques nationaux et a souligné 

l’importance de  renforcer les capacités statis-
tiques et analytiques. Les données requises pour 
le suivi des progrès des ODD seront plus impor-
tantes que celles requises pour les OMD, reflétant 
la plus grande portée des ODD et l’accent sur la 
désagrégation des données. Relever un tel défi 
nécessitera des capacités humaines et financières 
renforcées, conjointement avec de nouvelles stra-
tégies et méthodologies pour exploiter la richesse  
d’informations qui peut être obtenue des « méga-
données ». 

Les connaissances et expériences acquises grâce 
aux OMD ont permis à la communauté interna-
tionale de concevoir un programme successeur 
ambitieux et en même temps réalisable. Il faudrait 
à présent trouver des moyens de mise en œuvre 
capable d’accompagner l’ambition affichée dans 
le nouveau programme. Nous croyons que les 
conclusions de ce rapport enrichiront les connais-
sances sur les OMD du point de vue régional 
africain et inspireront la manière dont les États 
membres effectueront la transition des OMD vers 
les ODD.
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net, Barbara Hall, Ferdos Issa, George Kokebe, Adla 
Kosseim, Azeb Moguesse, Teshome Yohannes et 
Charles Ndungu.
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Note méthodologique

L’édition  2015 de l’Évaluation des progrès 
accomplis en Afrique dans la réalisation des 
objectifs du Millénaire pour le développe-

ment s’appuie sur les dernières données actuali-
sées et harmonisées issues de la Division de statis-
tique des Nations Unies (DSNU), le référentiel de 
données officiel pour l’évaluation des avancées 
enregistrées au titre des objectifs du Millénaire 
pour le développement (OMD). Le rapport utilise 
également des données complémentaires pro-
venant d’autres organismes des Nations Unies, 
de la Banque mondiale et des bases de données 
statistiques de l’Organisation de coopération et 
de développement économiques (OCDE). Le 
choix de ces sources internationales tient essen-
tiellement au fait que celles-ci collectent et four-
nissent des données précises et comparables sur 
les indicateurs des OMD en Afrique. L’irrégularité 
des enquêtes et des recensements, ainsi que les 
différences au niveau des groupes d’âge, des défi-
nitions et des méthodes retenues pour produire 
les indicateurs expliquent parfois le décalage 
entre l’année de référence et les diverses années 
pour lesquelles les données statistiques sont dis-
ponibles. Une autre irrégularité est la rareté des 
données, en particulier pour les années récentes, 
dans certains pays qui omettent constamment 
de produire et de soumettre des ensembles de 
données.

Afin de combler ces lacunes, les institutions des 
Nations Unies compilent régulièrement les don-
nées en provenance des pays concernés à l’aide de 
questionnaires normalisés ou par le biais d’autres 
mécanismes convenus. Les questionnaires ren-
seignés sont ensuite soumis, pour validation, à 
un processus d’examen par les pairs, fondé sur 
les méthodes de collecte et de traitement des 
données retenues. Les institutions fournissent 
des estimations, mettent à jour les données, com-
plètent les données manquantes en générant des 
estimations et procèdent à des ajustements selon 
les besoins afin d’assurer la comparabilité entre 
les pays. L’OCDE est la principale source des flux 
d’aide récents, comptabilisés sur la base d’une 

méthodologie standard et de définitions conve-
nues afin d’assurer la comparabilité des données 
entre donateurs et bénéficiaires. Les institutions 
des Nations Unies et l’OCDE fournissent des 
sources de données harmonisées et comparables 
pour produire des rapports sur les OMD à l’échelle 
continentale. Par ailleurs, le présent rapport puise 
les données et informations relatives aux  OMD 
générées à l’échelon national dans les différents 
pays afin d’enrichir son analyse. Ces données sont 
généralement présentées dans des encadrés spé-
cifiques.

Ces dernières années, les pays africains ont pris 
des mesures louables, avec l’appui des organisa-
tions internationales, pour disposer de données 
fiables et assurer le suivi de leurs progrès dans la 
réalisation des  OMD. La Commission de l’Union 
africaine (CUA), la Commission économique des 
Nations Unies pour l’Afrique (CEA) et la Banque 
africaine de développement (BAD) ont élaboré 
des programmes ciblés pour relever les défis liés 
aux données et renforcer les capacités des pays 
africains en matière de statistique. Ces initiatives 
comprennent le Symposium sur le développe-
ment de la statistique en Afrique (SDSA), qui 
constitue un cadre de plaidoyer pour les recen-
sements  ; la Charte africaine de la statistique 
(ACS), qui fournit un cadre de coordination des 
activités statistiques sur le continent  ; la Stra-
tégie pour l’harmonisation des statistiques en 
Afrique (SHaSa), qui propose des directives sur 
l’harmonisation des statistiques ; et une nouvelle 
approche portant sur l’enregistrement d’état civil 
et les systèmes de statistiques vitales. Par ailleurs, 
les trois institutions précitées ont mis en place 
en 2009 un mécanisme conjoint pour la collecte 
et la validation des données à l’échelle du conti-
nent, qui a donné lieu depuis lors à la publication 
d’un Annuaire statistique pour l’Afrique tous les ans. 
Ces initiatives devraient permettre d’augmenter 
considérablement la disponibilité des données 
et d’assurer un meilleur suivi des progrès à venir 
en matière de développement. En fait, les quatre 
institutions panafricaines engagées dans la publi-
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cation du présent rapport sont celles-là mêmes 
qui ont donné le coup d’envoi de la révolution 
des données en Afrique. Un grand nombre d’États 
membres reconnaissent aujourd’hui le rôle pri-
mordial des données, en ceci qu’elles contribuent 
à influencer les résultats du développement, aux-

quels s’ajoutent les politiques mises en œuvre et 
l’évolution de la situation dans les pays. De nom-
breuses activités s’appuient également sur les 
données, telles que l’obligation de rendre compte, 
les décisions en matière d’investissement ou la 
recherche.
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Abréviations, sigles et acronymes
APD  Aide publique au développement
APE  Accord de partenariat économique
BAD  Banque africaine de développement
CAD  Comité d’aide au développement
CTA  Combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine
CEA  Commission économique des Nations Unies pour l’Afrique
CERDI  Centre d’études et de recherches en développement international
CO2  Dioxyde de carbone
CUA  Commission de l’Union africaine
DOTS   Traitement de brève durée sous surveillance directe
DPE  Développement de la petite enfance 
DSNU  Division de statistique des Nations Unies
EPT  Éducation pour tous
États-Unis États-Unis d’Amérique
FAO  Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture
FMI  Fonds monétaire international
IADM   Initiative d’allégement de la dette multilatérale 
IDE  Investissement direct étranger
IPS  Indice de parité entre les sexes
MII  Moustiquaire imprégnée d’insecticide
MMR  Taux de mortalité maternelle
NISR   Institut national de la statistique du Rwanda
OCDE  Organisation de coopération et de développement économiques
ODD  Objectif de développement durable
OIT  Organisation internationale du Travail
OMC  Organisation mondiale du commerce
OMD  Objectif du Millénaire pour le développement
OMS  Organisation mondiale de la Santé
ONG  Organisation non gouvernementale
ONU-Habitat Programme des Nations unies pour les établissements humains    
ONUSIDA Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA
OSC  Organisation de la société civile
PCA  Position commune africaine sur le programme de développement pour l’après-2015
PDSL  Pays en développement sans littoral
PEID  Petits États insulaires en développement
PMA  Pays les moins avancés
PNUD  Programme des Nations Unies pour le développement
PPA  Parité de pouvoir d’achat
PPTE  Pays pauvres très endettés
PTME  Prévention de la transmission de la mère à l’enfant
RCA  République centrafricaine
RDC  République démocratique du Congo
RNB  Revenu national brut
SAO  Substance appauvrissant la couche d’ozone
SIDA  Syndrome d’immunodéficience acquise
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SMS  Service de messages courts
TAHA  Traitement antirétroviral hautement actif
TB  Tuberculose
TIC  Technologies de l’information et des communications
TMI  Taux de mortalité infantile
TMM5  Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans 
TPC  Taux de prévalence des contraceptifs
UA  Union africaine
UE  Union européenne
UNESCO Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture
UNFPA  Fonds des Nations Unies pour la population
UNICEF  Fonds des Nations Unies pour l’enfance 
UN-OHRLLS Bureau du Haut-Représentant pour les pays les moins avancés, les pays en  
  développement sans littoral et les petits États insulaires en développement
VIH  Virus de l’immunodéficience humaine
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Résumé analytique

L’Afrique a réalisé des progrès notables au titre 
des  OMD en dépit de conditions initiales 
difficiles. Les chiffres de base enregistrés 

par l’Afrique sur la plupart des indicateurs liés 
aux OMD ont été relativement faibles par rapport 
à d’autres régions. Néanmoins, le continent a mar-
qué des avancées impressionnantes dans diffé-
rents domaines : augmentation des inscriptions à 
l’école primaire, parité entre filles et garçons dans 
la scolarisation au primaire, renforcement de la 
représentation des femmes dans les parlements 
nationaux, réduction de la mortalité infantile et 
maternelle et diminution de la prévalence du VIH/
SIDA. Ces résultats soulignent le rôle important 
que l’engagement national, soutenu par le parte-
nariat mondial, peut jouer dans la réalisation des 
objectifs de développement. Les faits saillants de 
la performance de l’Afrique sur le front des OMD 
sont discutés ci-dessous.

La pauvreté est en recul, mais 
les progrès sont lents et risquent 
d’être inversés sous l’effet des 
chocs
L’Afrique hors Afrique du Nord a réduit ses niveaux 
de pauvreté de 56,5  pour cent à 48,4  pour cent 
entre  1990 et  2010, soit une diminution de 
14 pour cent, qui reste bien en dessous de la cible 
de l’OMD fixée à 28,25 pour cent. Par ailleurs, les 
efforts déployés au niveau des pays varient, cer-
tains ayant progressé beaucoup plus rapidement 
que d’autres. C’est en Gambie que la plus forte 
baisse a été observée, avec une réduction de 
32 pour cent, suivie par le Burkina Faso, le Niger, 
le Swaziland, l’Éthiopie, l’Ouganda et le Malawi. La 
pauvreté a diminué dans 24 des 30 pays africains 
disposant de données exploitables et augmenté 
dans les six pays restants. En outre, la croissance n’a 
pas été suffisamment robuste pour permettre un 
recul durable de la pauvreté. De nombreux pays, 
notamment en Afrique hors Afrique du Nord, sont 
tributaires de produits primaires et exposés aux 
chocs, qui ont tendance à perturber les acquis du 
développement. À titre d’exemple, les premières 
estimations réalisées sur l’impact socio-écono-

mique de l’épidémie d’Ebola indiquent des pertes 
massives au niveau des moyens de subsistance, 
condamnant de nombreux ménages à replonger 
dans la pauvreté et la misère dans les pays les plus 
touchés par la maladie.

La productivité de l’Afrique, 
exprimée en quantité produite 
par personne employée, est à la 
hausse
Globalement, presque toutes les régions ont mul-
tiplié par deux leur taux de croissance annuel du 
produit intérieur brut (PIB) par personne employée 
depuis 2001. Ce taux a plus que doublé dans les 
régions en développement en tant que groupe, 
passant de 1,4 pour cent en 2001 à 3,2 pour cent 
en 2013, les taux de croissance les plus forts ayant 
été enregistrés par l’Asie et l’Afrique hors Afrique 
du Nord (respectivement 2,6 % et 1,4 % en 2013). 
Tout bien considéré, il ressort de cela que l’Afrique 
hors Afrique du Nord est la région qui a fait le plus 
d’efforts pour améliorer son taux de croissance 
du PIB par personne, puisqu’elle a atteint une 
augmentation de 0,6 point de base, contre 0,4 en 
Asie. En revanche, l’Afrique du Nord a connu une 
croissance négative, qui est tombée à 0,5  pour 
cent en  2013 après avoir grimpé à 2  pour cent 
en  2001. Cette chute s’explique principalement 
par les effets persistants des révolutions arabes et 
des troubles que connaissent la sous-région et le 
Moyen-Orient depuis 2010. 

La croissance de l’Afrique 
a été relativement forte, 
mais insuffisamment rapide 
ou inclusive pour créer des 
opportunités d’emplois décents
En Afrique, le PIB connaît une croissance posi-
tive depuis 2001, avec une moyenne d’au moins 
5  pour cent supérieure à la moyenne mondiale 
de 3  pour cent. Les industries extractives, en 
particulier les minéraux, le pétrole et le gaz ont 
représenté la plus grande part de la croissance 
du continent. Ces résultats ont certes apporté 
des améliorations dans certains domaines, 
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mais ils n’ont pas été suffisants pour fournir des 
opportunités d’emplois décents à la majeure 
partie de la main-d’œuvre disponible. En effet, le 
ratio emploi-population a diminué en moyenne 
de 57,7  pour cent à 44,4  pour cent entre  2005 
et  2012. Certaines sous-régions connaissent des 
taux de chômage à deux chiffres, masqués dans 
bien des cas par des niveaux élevés de participa-
tion à l’emploi informel. Les taux de chômage les 
plus élevés en 2013 ont été observés en Afrique 
australe (21,6 %), devant l’Afrique du Nord (13,2 %), 
l’Afrique centrale (8,5 %) et enfin l’Afrique de l’Est 
(7,9 %), tandis que l’Afrique de l’Ouest a connu les 
taux de chômage les plus faibles (6,9 %). Le chô-
mage des jeunes et des femmes reste supérieur à 
celui des hommes, toutes régions confondues. Or, 
pour tirer parti des dividendes que lui offre la jeu-
nesse de sa population, l’Afrique doit impérative-
ment s’atteler au chômage des jeunes qui sévit à 
l’échelle du continent. En raison du manque d’em-
plois décents, la plupart des Africains exercent des 
emplois précaires, concentrés en grande partie 
dans le secteur informel.

Les catastrophes et les conflits 
persistants empêchent 
l’amélioration de la sécurité 
alimentaire
En Afrique, la variation nette globale de la propor-
tion de personnes dont l’apport alimentaire est 
inférieur au niveau minimum requis en matière 
de besoins nutritionnels a été nulle entre  2012 
et  2013. L’Afrique hors Afrique du Nord reste la 
région du monde la plus déficitaire en termes 
de disponibilités alimentaires. En effet, 25  pour 
cent des habitants souffraient de faim et de 
malnutrition entre  2011 et  2013, un chiffre en 
progression toutefois de 8 pour cent par rapport 
à la période  1990-1992. Les conflits persistants 
en Afrique centrale et les intempéries, telles que 
les sécheresses et les inondations au Sahel, dans 
la Corne de l’Afrique et en Afrique australe, conti-
nuent d’exercer de fortes pressions sur la sécurité 
alimentaire et la nutrition. En outre, l’épidémie 
d’Ebola en Guinée, au Libéria et en Sierra Leone 
a déjà entraîné une inflation des prix des produits 
alimentaires dans les trois pays et la sous-région, 
et de nombreuses personnes risquent de se 

retrouver en deçà du seuil d’apports nutritionnels 
minimal.

L’Afrique est proche de l’objectif 
de l’éducation primaire pour tous
Depuis  2000, la plupart des pays africains ont 
fait montre de progrès accélérés dans l’élargisse-
ment de l’accès à l’éducation de base. En  2012, 
l’Afrique du Sud, l’Algérie, le Bénin, le Cabo Verde, 
le Cameroun, Maurice, la République du Congo, le 
Rwanda, la Tunisie et la Zambie, et ont enregistré 
un taux net de scolarisation de plus de 90  pour 
cent. Dans l’ensemble, la plupart des pays africains 
ont accompli des avancées significatives rendues 
possibles à la faveur de réformes politiques favo-
risant les approches participatives, l’amélioration 
de la prestation de services et le renforcement de 
la gouvernance. En revanche, les progrès ont été 
plus lents s’agissant des besoins des catégories 
les plus difficiles à atteindre, telles que les jeunes 
déscolarisés, les enfants handicapés, les enfants 
vivant dans des États touchés par un conflit ou 
encore les enfants issus de populations nomades 
ou de certaines minorités ethniques.

L’amélioration des taux 
d’achèvement du cycle primaire 
reste un défi pour l’Afrique
Malgré les progrès constants observés dans la 
réalisation de l’achèvement des études primaires 
pour tous, un tiers des élèves en première année 
de primaire n’iront probablement pas au bout du 
cycle. Avec un taux de 67 pour cent, l’Afrique est 
encore loin des taux d’achèvement des études 
primaires pour tous fixés pour fin  2015. À peine 
20 pour cent des pays africains ont atteint la cible 
en 2012. Entre 2000 et 2012, si certains pays ont 
accompli des progrès rapides dans ce domaine, 
comme le Ghana, le Maroc, la République-Unie 
de Tanzanie ou le Rwanda, d’autres ont stagné 
ou accusé des baisses sévères à cet égard. Ces 
régressions sont en grande partie attribuables 
aux conflits, à l’instabilité politique ou à la qualité 
médiocre de l’éducation et aux capacités d’ab-
sorption limitées des écoles, incapables d’accueil-
lir l’ensemble des élèves en âge d’être scolarisés.
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Les taux élevés de scolarisation au primaire contri-
buent au renforcement de l’alphabétisation des 
jeunes.

Le taux d’alphabétisation des jeunes âgés de 15 
à  24  ans s’est amélioré en Afrique à la suite de 
l’élargissement de l’accès à l’éducation primaire 
pour tous, observée depuis 2000. En 2012, seuls 
la Côte d’Ivoire, le Niger et le Tchad  ont enregistré 
des taux d’alphabétisation des jeunes inférieurs 
à 50 pour cent. Plus de 58,8 pour cent des pays 
africains ont réalisé un taux d’alphabétisation des 
jeunes d’au moins 75 pour cent. Les performances 
de l’Afrique du Sud, de l’Algérie, du Botswana, de 
la Guinée équatoriale, de la Libye, du Swaziland 
et de la Tunisie, ont été exemplaires avec des 
taux d’alphabétisation des jeunes dépassant les 
95 pour cent.

Amélioration de la scolarisation 
des filles et de l’égalité entre filles 
et garçons
La parité dans l’enseignement primaire s’est 
améliorée dans la plupart des régions du monde, 
plusieurs pays ayant adopté des politiques en 
faveur de l’éducation primaire pour tous et mis en 
œuvre des interventions sensibles à la dimension 
de genre, qui ont contribué à une augmentation 
considérable de la scolarisation des filles au fil des 
ans. En Afrique, l’Afrique de l’Ouest est la sous-ré-
gion qui s’est le plus fortement améliorée à cet 
égard, suivie par l’Afrique du Nord. En termes de 
réalisation de la parité à tous les échelons du sys-
tème éducatif, l’Afrique australe a continué d’en-
registrer de bons résultats, talonnée par l’Afrique 
du Nord, qui a atteint la parité dans l’ensemble 
des cycles de l’enseignement, à l’exclusion du 
primaire, et accompli des progrès exceptionnels 
au niveau de l’enseignement supérieur. L’Afrique 
de l’Est a progressé de manière régulière et signi-
ficative par rapport aux conditions initiales relati-
vement défavorables qui étaient les siennes. Bien 
qu’elle n’ait pas encore atteint les cibles requises 
aux différents cycles, elle a toutefois sensiblement 
réduit l’écart entre les genres dans l’enseignement 
supérieur. Quant à l’Afrique centrale, elle prend 
du retard par rapport aux autres régions dans ce 
domaine.

Progression inégale de la part des 
femmes salariées dans le secteur 
non agricole
Historiquement, le secteur agricole en Afrique 
représente une large part du marché du travail, 
qui est presque la même pour les hommes et les 
femmes. Cependant, le taux d’activité moyen des 
femmes dans le secteur des services est supérieur 
à celui des hommes. Ainsi, entre 2004 et 2007, la 
participation des femmes au marché du travail en 
Afrique australe avoisinait les 70 pour cent contre 
49  pour cent chez les hommes. Dans le secteur 
industriel, au cours de la même période, la par-
ticipation des femmes était toutefois inférieure à 
celle des hommes (respectivement 11 et 20 pour 
cent). Qui plus est, la croissance de l’Afrique influe 
de manière limitée sur le bien-être des femmes 
et des jeunes. Différents obstacles tendent à 
perpétuer la faible participation des femmes à 
l’emploi rémunéré du secteur formel par rapport 
aux hommes. Afin de renforcer les capacités pro-
ductives et l’autonomisation économique des 
femmes en orientant les compétences vers le sec-
teur formel, il est impératif d’éliminer les obstacles 
qui entravent l’accès des femmes aux intrants, à la 
terre, au crédit, au capital et à la technologie.

L’Afrique est à l’avant-garde en 
ce qui concerne la représentation 
des femmes dans les parlements 
nationaux
La moyenne mondiale de la représentation parle-
mentaire des femmes a régulièrement augmenté, 
passant de 14 pour cent en 2000 à 22 pour cent 
en  2014. L’Afrique est la région ayant le plus 
progressé sur cette cible, avec une hausse de la 
proportion de femmes élues aux parlements 
nationaux d’au moins 15  pour cent sur cette 
même période, devant l’Amérique latine et les 
Caraïbes (11 %), l’Asie (9,8 %) et les régions déve-
loppées (9  %). On note toutefois des disparités 
importantes à cet égard au sein des sous-régions 
et entre les différents pays du continent. L’Afrique 
de l’Est fait toujours figure d’exemple, le Rwanda 
enregistrant à ce jour le plus fort pourcentage de 
femmes parlementaires au monde. Elle est suivie 
par l’Afrique australe, puis par l’Afrique centrale, 
l’Afrique de l’Ouest et enfin l’Afrique du Nord. Les 
quotas légaux ou adoptés volontairement dans 
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la plupart des pays qui ont été les premiers à se 
doter de telles politiques en Afrique australe et 
en Afrique de l’Est au début des années  1990 
semblent avoir eu une incidence positive sur la 
présence des femmes dans les parlements natio-
naux des pays concernés.

Des progrès impressionnants 
dans la réduction de la mortalité 
infantile
Globalement, les pays africains ont enregistré 
des progrès substantiels dans la réalisation de 
l’OMD  4 (Réduire la mortalité infantile). En effet, 
sur 188  pays, 99  dont 43  situés en Afrique hors 
Afrique du Nord ont vu leur mortalité infantile 
décroître plus rapidement entre  2000 et  2013 
que durant la décennie 1990-2000. À l’échelle du 
continent, la diminution du taux de mortalité des 
enfants de moins de cinq ans (TMM5) s’est tra-
duite par une baisse du nombre de décès pour 
1 000 naissances vivantes, passé de 146 à 65 décès 
entre 1990 et 2012, soit un recul de 55,5 pour cent 
par rapport à la réduction des deux tiers ciblée. En 
outre, le taux de mortalité infantile (TMI) a chuté 
de 90 à 54 décès pour 1 000 naissances vivantes 
entre 1990 et 2014, soit une régression moyenne 
de 40  pour cent. Néanmoins, dans bon nombre 
de pays africains, le taux de mortalité néonatale 
a progressé lentement ou stagné. La situation a 
même empiré au sein des grandes populations 
rurales d’Afrique, en raison d’un accès insuffisant 
aux services de santé maternelle et néonatale 
et du faible recours aux prestations proposées. Il 
est indispensable que ces populations puissent 
bénéficier de mécanismes de protection sociale 
afin d’améliorer leur accès aux interventions à fort 
impact.

Les défis sont considérables 
dans le domaine de la santé 
maternelle en dépit de progrès 
spectaculaires
L’Afrique enregistre des progrès dans le domaine de 
la santé maternelle, bien que seuls le Cabo Verde, 
l’Érythrée, la Guinée équatoriale et le Rwanda 
aient réduit leur taux de mortalité maternelle 
(TMM) de plus de 75 pour cent entre 1990 et 2013, 
réussissant ainsi à atteindre l’OMD  5 (Améliorer 
la santé maternelle). L’Afrique reste pourtant la 

région ayant le plus haut taux de mortalité mater-
nelle au monde, avec 289 décès maternels pour 
100 000 naissances vivantes alors que la moyenne 
mondiale était de 210  décès maternels pour 
100 000 naissances vivantes en 2013. L’Afrique est 
également confrontée aux problèmes posés par 
la faible proportion de naissances assistées par 
du personnel de santé qualifié, des taux bas de 
prévalence de la contraception, de forts taux de 
natalité chez les adolescentes, une couverture des 
soins prénatals limitée et d’importants besoins 
non satisfaits en matière de planification familiale, 
autant de facteurs qui contribuent au TMM élevé 
à l’échelle du continent. Par ailleurs, la difficulté de 
comptabiliser les décès maternels selon la défi-
nition établie par l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) et les piètres pratiques de vérification 
et d’enregistrement des causes et du nombre de 
décès maternels, nuisent à la fiabilité des rapports 
et du suivi relatifs aux progrès liés à l’OMD 5.

Tendance à la baisse du VIH/SIDA, 
du paludisme et de la tuberculose
La lutte contre le VIH/SIDA, le paludisme et la 
tuberculose (TB) en Afrique a donné des résultats 
impressionnants depuis 1990, signe que le conti-
nent est en bonne voie pour inverser la propaga-
tion de ces maladies. En effet, les taux d’incidence, 
de prévalence et de mortalité associés au VIH/SIDA, 
au paludisme et à la tuberculose affichent une 
tendance à la baisse, en particulier depuis  2000. 
L’action menée sur ce front a été en grande partie 
déployée grâce aux mesures suivantes : l’adoption 
de programmes et d’interventions recommandés 
par l’OMS, tels que le traitement de brève durée 
sous surveillance directe (DOTS) pour la tuber-
culose  ; l’usage des moustiquaires imprégnées 
d’insecticide (MII) et le recours aux combinaisons 
thérapeutiques à base d’artémisinine (CTA) dans 
le cas du paludisme ; et l’utilisation de préservatifs 
et de traitements antirétroviraux (ART) en ce qui 
concerne le VIH/SIDA. Ces initiatives témoignent 
de l’engagement politique de haut niveau en 
faveur de la lutte contre ces maladies. Pourtant, 
malgré les avancées accomplies dans ce domaine, 
l’Afrique compte plus de la moitié des cas et des 
taux de mortalité associés au VIH/SIDA, au palu-
disme et à la tuberculose dans le monde.



Résumé analytique

Enseignements tirés de la mise en œuvre des OMD xix

Les progrès de l’Afrique relatifs 
aux objectifs environnementaux 
dépassent les performances 
mondiales en la matière
En 2010, les émissions de CO2 par habitant étaient 
les plus élevées dans les régions développées et 
les plus faibles en Afrique, hors Afrique du Nord. 
Cependant, les émissions de CO2 sont à la hausse 
dans quelques rares pays africains et la lenteur 
des progrès à cet égard dans d’autres régions du 
monde suscite des inquiétudes quant aux ten-
dances à venir. Au cours de la période 1990-2010, 
seuls 16 pays africains ont réduit leurs émissions 
de CO2 alors que 38 autres les ont augmentées. 
Entre  1986 et  2012, la consommation de subs-
tances appauvrissant la couche l’ozone (SAO) 
a diminué respectivement de 94  pour cent en 
Afrique, 86 pour cent dans les régions en dévelop-
pement et 100 pour cent dans les régions déve-
loppées. De fait, la plupart des pays africains sont 
sur la bonne voie en termes de réduction de leur 
consommation de SAO. Néanmoins, six pays ont 
connu une augmentation de leur consommation 
de SAO entre 2000 et 2012. La proportion d’aires 
terrestres et marines protégées s’est accrue dans 
toutes les régions du monde. En  2012, 14  pour 
cent de l’ensemble des aires terrestres et marines 
dans le monde étaient protégés. En Afrique hors 
Afrique du Nord, la couverture des aires proté-
gées a progressé de 10,7 pour cent en 1990 à 15,2 
en 2012. La proportion d’aires protégées terrestres 
et marines sur le continent ne cesse d’augmenter. 
En 2012, 32 pays africains avaient atteint l’objec-
tif visant à protéger au moins 10  pour cent de 
leurs zones terrestres et marines contre 19  pays 
en 1990.

L’accès à l’eau potable et à 
l’assainissement s’améliore 
lentement, mais les progrès 
profitent essentiellement aux 
zones urbaines
Près d’un quart de la population africaine actuelle 
(24  %) a eu accès à une source d’eau potable 
améliorée depuis  2000, ce qui constitue le taux 
le plus bas à l’échelle mondiale. En outre, seule-
ment 16 pour cent de la population dispose d’un 
accès à l’eau potable courante, une proportion 
qui est également la plus faible au monde. Dans 

certains pays, de fortes disparités existent en 
matière d’accès à l’eau potable entre les zones 
rurales et les zones urbaines, qui tendent à tirer 
vers le bas les chiffres nationaux. Les conditions 
initiales insuffisantes dues aux bases de référence 
faibles établies en  1990, doublées d’une forte 
croissance démographique par rapport au reste 
du monde, exacerbent les difficultés rencontrées 
par l’Afrique pour atteindre l’objectif. De même, la 
proportion de personnes ayant accès à un assai-
nissement amélioré n’a augmenté que modéré-
ment en Afrique, hors Afrique du Nord, passant de 
24 pour cent en 1990 à 30 pour cent en 2012. Cela 
contraste violemment avec la situation de l’Afrique 
du Nord, où ce taux a progressé de 72 à 91 pour 
cent et celle des autres régions en développe-
ment, qui ont vu cette proportion passer de 36 à 
57 pour cent pendant la même période. Le fossé 
entre le monde rural et le monde urbain ainsi que 
la grande précarité des habitants des bidonvilles 
ne font que ralentir davantage l’avancement des 
progrès dans ce domaine.

L’Afrique du Nord continue 
d’afficher le plus faible taux de 
prévalence des bidonvilles parmi 
les régions en développement
L’Afrique hors Afrique du Nord est la région du 
monde qui compte la proportion la plus impor-
tante d’habitants des bidonvilles par rapport à 
l’ensemble de sa population urbaine (62 %). C’est 
en Afrique du Nord que ce taux est le plus faible, 
s’établissant à 13  pour cent. De  2000 à  2012, la 
part des résidents urbains vivant dans des tau-
dis dans le monde en développement a baissé 
de 39 à 33 pour cent. À l’échelle mondiale, la cible 
de l’OMD visant à améliorer sensiblement, d’ici 
à 2020, les conditions de vie d’au moins 100 mil-
lions d’habitants des bidonvilles a été atteinte, 
avec une décennie d’avance. 

Écart considérable entre les 
engagements en faveur du 
commerce et au titre de l’APD et 
leur concrétisation
À la neuvième Conférence ministérielle de l’Orga-
nisation mondiale du commerce (OMC) qui a eu 
lieu à Bali, en Indonésie, en décembre  2013, les 
ministres ont insufflé une nouvelle dynamique 
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au Programme de Doha pour le développement 
en adoptant le «  Paquet de Bali  », un ensemble 
de décisions destinées à simplifier le commerce 
et favoriser l’agriculture ainsi que les échanges 
entre les pays développés et les pays les moins 
avancés (PMA). Cependant, en ce qui concerne 
l’Afrique, les écarts entre les cibles liées à l’OMD 8 
(Mettre en place un partenariat mondial pour le 
développement) et leur réalisation demeurent 
importants. De nouvelles formes de protection-
nisme mises en place par la multiplication des 
barrières non tarifaires nuisent aux échanges 
commerciaux de l’Afrique. Cela se reflète dans 
la part des exportations de l’Afrique au titre des 
exportations mondiales de marchandises, qui a 
diminué de 3,5 pour cent en 2012 à 3,3 pour cent 
en 2013, en comparaison avec le taux de 4,9 pour 
cent observé dans les années 1970. Dans le même 
temps, l’Aide publique au développement (APD) 
du Comité d’aide au développement (CAD) de 
l’Organisation de coopération et de développe-
ment économiques (OCDE) a baissé de 0,5 pour 
cent en termes réels entre  2014 et  2013. En 
termes nominaux, elle est restée pratiquement 
inchangée, s’élevant à 135,1 milliards de dollars US 
en 2014 contre 135,2 milliards de dollars en 2013. 
En revanche, il est particulièrement préoccupant 
de constater que l’APD allouée aux PMA, aux pays 
en développement sans littoral (PDSL) et aux 
petits États insulaires en développement (PEID) 
a diminué de 16  pour cent en termes réels par 
rapport à 2013, éloignant ainsi de plus en plus les 
donateurs des objectifs auxquels ils ont souscrit. 
En moyenne, les pays du CAD ont versé 0,29 pour 
cent seulement de leur revenu national brut (RNB) 
au titre de l’APD, une part inchangée par rapport 
à  2013, mais qui est inférieure à l’objectif de 
0,7 pour cent défini par les Nations Unies. Sur une 
note plus positive, il convient de préciser que cinq 
des 28  pays du  CAD (Danemark, Luxembourg, 
Norvège, Suède et Royaume-Uni) ont continué 
de dépasser l’objectif de 0,7  pour cent. Les Émi-
rats arabes unis, un pays non membre du CAD, 
ont enregistré le rapport APD/RNB le plus élevé 
en  2014, à 1,17  pour cent. Au-delà des lacunes 
dans les engagements, des préoccupations se 
font également jour concernant la qualité de 
l’APD puisque des montants importants consentis 
à ce titre restent dans le giron des pays donateurs, 

alors que certaines aides effectivement versées 
aux pays destinataires sont associées à des réper-
cussions insignifiantes, voire négatives sur le 
développement de ces pays.

La viabilité de la dette est une 
préoccupation croissante
Depuis 2010, la dette extérieure totale de l’Afrique 
représente plus de 30 pour cent de son PIB, une 
proportion qui devrait augmenter pour atteindre 
37,1 pour cent en 2015. Il était attendu que la dette 
extérieure nette en pourcentage du PIB s’établisse 
à seulement 1 pour cent du PIB en 2015 ; or celle-ci 
est négative depuis  2006 en raison des réserves 
internationales élevées dans les économies 
exportatrices de pétrole. Les pays importateurs 
de pétrole riches en ressources minérales ont 
une dette extérieure nette positive, et présentent, 
dans certains cas extrêmes, des ratios très élevés 
de la dette par rapport au PIB, ce qui soulève des 
questions de viabilité de la dette dans ces pays. 
En outre, la viabilité de la dette à long terme de 
l’Afrique reste un défi pour les pays pauvres très 
endettés (PPTE), qui ont des difficultés à atteindre 
le point d’achèvement, dues principalement à des 
problèmes structurels et à un manque de capacité 
dans le domaine de la gestion de la dette. Avec 
l’atteinte du point d’achèvement au titre de l’Ini-
tiative en faveur des pays pauvres très endettés 
(PPTE), la préoccupation croissante concernant la 
viabilité de la dette soulève la question plus fon-
damentale de la restructuration équitable de la 
dette, et des mécanismes à mettre en place pour 
aborder toute nouvelle crise de la dette souve-
raine.

Des progrès notables concernant 
les indicateurs de la technologie
Des progrès notables ont été observés en Afrique 
dans le domaine des indicateurs de la techno-
logie, à des degrés divers. Le nombre d’abonne-
ments au téléphone fixe pour 100  habitants a 
atteint sa plus haute moyenne en 2009, progres-
sant jusqu’à 4,17 par rapport à son chiffre de 1,44 
en 1990, avant de retomber à 3,60 en 2013, après 
avoir accusé des baisses régulières. Cette évolu-
tion est étroitement liée à la croissance rapide des 
populations et des abonnements de téléphonie 
mobile, qui ont en effet massivement augmenté 
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en Afrique. Alors qu’il n’y avait en 1990 que quatre 
pays africains à faire état d’abonnements cellu-
laires mobiles, tous les États africains disposent 
d’abonnements mobiles depuis 2013. Le nombre 
moyen d’abonnements en Afrique s’élève à 80,20 
pour 100  habitants, mais 15  pays enregistrent 
plus de 100  abonnements pour 100  habitants. 
L’essor des abonnements mobiles, qui avait atteint 
11,1 pour cent en 2013, a continué de progresser, 
dépassant la moyenne mondiale de 6,3  pour 
cent. Les Africains ont été en mesure d’utiliser la 
technologie de téléphonie mobile de différentes 
manières innovantes qui ont révolutionné leur 
quotidien, en l’appliquant à des domaines aussi 
divers que les transactions bancaires, la mobilisa-
tion citoyenne, l’éducation, le divertissement, la 
gestion des catastrophes, l’agriculture ou la santé. 
Par ailleurs, l’Afrique compte 14,7  utilisateurs 
d’Internet pour 100 habitants, un chiffre qui reste 
bien en deçà de la moyenne mondiale de 43,7. 
Cependant, au cours de la période  2004-2013, 
la croissance annuelle moyenne des utilisateurs 
d’Internet pour 100 habitants était beaucoup plus 
rapide en Afrique (21,7 %) que dans l’ensemble du 
monde (10,2 %). Si les taux de croissance actuels 
se maintiennent au cours des années à venir, le 
continent africain pourra rattraper son retard.

Les enseignements tirés de la 
mise en œuvre des OMD
Le processus de mise en œuvre des OMD a généré 
de précieuses leçons qui peuvent éclairer l’élabo-
ration des politiques à venir. Cet aspect revêt une 
importance particulière dans le contexte du nou-
veau programme de développement qui devra 
s’appuyer sur plusieurs éléments liés aux OMD. 
Si chaque OMD est riche d’enseignements pour 
son secteur, il est toutefois possible de dégager 
quelques grands enseignements communs, qui 
s’appliquent également aux nouveaux domaines 
d’intervention qui figureront dans le programme 
de développement pour l’après-2015.

• Les conditions initiales sont d’une importance 
capitale pour la réalisation des OMD et l’ac-
célération des progrès. Il est donc impératif 
d’appliquer des approches différenciées en 
vue d’appuyer les progrès et de les évaluer. 
Pour les pays ayant presque atteint des cibles 

spécifiques, la qualité sera peut-être plus 
importante que le rythme de progression. En 
revanche, s’agissant des pays et régions qui 
sont les plus éloignés des cibles, la cadence 
des progrès par rapport aux bases de réfé-
rence initiales semble être une mesure de 
performances plus indiquée.

• La communication et le suivi efficaces sont 
des facteurs essentiels pour garantir le suc-
cès des programmes mondiaux. Même si les 
engagements souscrits par les États signa-
taires de la charte des OMD n’avaient pas de 
caractère contraignant, il n’en reste pas moins 
que le programme des OMD a récolté un cer-
tain succès. Ce résultat positif est en partie dû 
à l’efficacité des processus de communication 
et de suivi permanent engagés tant au niveau 
national qu’à l’échelle régionale et mondiale, 
contribuant ainsi à exercer une pression 
constante sur les gouvernements afin de les 
inciter à remplir leurs obligations en matière 
de contrat social.

• Les décideurs politiques doivent être 
conscients de l’utilité et de la pérennité de 
leurs investissements. Les investissements 
dans la construction d’écoles et d’hôpitaux 
ne pourront être durables et utiles que s’ils 
sont accompagnés d’investissements com-
plémentaires pour couvrir les dépenses ordi-
naires (matériel pédagogique, équipements 
adaptés, formation de professionnels de la 
santé qualifiés).

• Le développement durable exige d’aborder 
les causes profondes du sous-développement, 
pas seulement ses symptômes. Le soutien des 
donateurs est plus susceptible de contribuer 
au développement durable lorsqu’il s’emploie 
à apporter une aide effective à l’Afrique et à 
s’engager véritablement à ses côtés. Le fait de 
mettre l’accent sur les résultats des OMD tels 
que la réduction de la pauvreté, sans atten-
tion particulière portée à la méthode ou aux 
catalyseurs nécessaires pour atteindre ces 
objectifs, est infructueux à terme. Parmi les 
aspects prioritaires devraient figurer : appuyer 
l’agenda de l’Afrique en faveur de la transfor-
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mation structurelle  ; renforcer les capacités 
liées à la mobilisation des ressources natio-
nales ; intensifier la coopération pour endiguer 
la fuite illicite de capitaux ; restituer les avoirs 
usurpés ; soutenir la technologie, l’innovation 
et la science ; promouvoir le commerce équi-
table ; accentuer la facilitation du commerce ; 
et favoriser la bonne gouvernance.

• Les programmes de développement mon-
diaux sont voués au succès tant qu’ils sont 
étayés par des moyens crédibles affectés à 
leur mise en œuvre, qui tiennent compte des 
ressources financières et non financières dis-
ponibles. L’absence de ces moyens a rendu la 
mise en œuvre des OMD vulnérable face au 
manque de ressources.

• Compte tenu de l’interdépendance des dif-
férents objectifs, il importe de privilégier les 
interventions en matière de développement 
qui sont susceptibles de favoriser le plus 
grand effet d’entraînement possible afin de 
renforcer l’impact des mesures adoptées.

• Il existe des interventions efficaces à fort 
impact, et souvent à faible coût, qui sont 
susceptibles d’accélérer les progrès relatifs 
aux  OMD. Plus important encore, de telles 
interventions doivent être axées sur les popu-
lations vulnérables ou les plus exposées, 
notamment les femmes et les filles, les per-
sonnes en situation d’extrême pauvreté et les 
habitants des zones rurales.



Enseignements tirés de la mise en œuvre des OMD 1

Section I : Suivi des progrès

OMD 1 : Éliminer l’extrême 
pauvreté et la faim

Des progrès significatifs, en partie impu-
tables aux avancées notables accomplies 
en termes de croissance économique et 

de développement sur le plan mondial, ont été 
réalisés à l’échelle mondiale pour réduire la pau-
vreté de moitié par rapport aux niveaux de 1990, 
notamment en Chine. La réduction des taux de 
pauvreté à travers le monde s’explique essen-
tiellement par une forte croissance, des emplois 
décents, l’augmentation des capacités de pro-
duction et la fourniture de la protection sociale 
aux groupes les plus vulnérables. Cependant, des 
disparités régionales persistent  ; elles sonnent 
comme des mises en garde et viennent rappeler 
l’importance de renforcer la notion de croissance 
inclusive et de réunir les conditions nécessaires à 
la régression de la pauvreté. En Afrique, la réduc-
tion de moitié des taux de pauvreté représente 
toujours un enjeu de taille en dépit de la crois-
sance positive du PIB depuis 2001, avec un taux 
qui s’établit à un pourcentage moyen d’au moins 
5  pour cent, soit bien au-dessus de la moyenne 
mondiale de 3 pour cent (BAD, 2014).

Les industries extractives (minéraux, pétrole et 
gaz), qui représentent la plus grosse part de la 
croissance de l’Afrique, ont conduit à des amé-
liorations dans un certain nombre de domaines. 
Cependant, ces résultats n’ont pas suffi à induire 
des transformations en profondeur, susceptibles 
de répondre efficacement aux défis posés notam-
ment par les chocs (tels que les prix des matières 
premières, le changement climatique, la maladie 
à virus Ebola, etc.), la pauvreté généralisée, la 
montée des inégalités, le chômage, l’explosion 
démographique de la jeunesse et l’urbanisation 
sauvage, entre autres. Les économies africaines, 
en particulier dans les sous-régions de l’Afrique 
australe, l’Afrique de l’Est, l’Afrique de l’Ouest 

et l’Afrique centrale, restent peu diversifiées, 
confinées à des secteurs enclavés et fortement 
tributaires de quelques produits de base. En 
conséquence, et en dépit d’une baisse qui a fait 
reculer son taux de 56,5  pour cent à 48,4  pour 
cent, entre 1990 et 20101, la pauvreté est toujours 
largement répandue en Afrique hors Afrique du 
Nord. Par ailleurs, le continent a enregistré des 
niveaux relativement élevés de chômage, notam-
ment parmi les jeunes et les femmes, ainsi que 
des taux tout aussi élevés d’emplois précaires à 
faible productivité. En outre, le pourcentage de 
sa population vivant en dessous du niveau mini-
mal de consommation énergétique alimentaire 
requis s’est révélé supérieur à celui de toutes les 
autres régions du monde. Pourtant la croissance a 
été relativement forte, notamment en Afrique de 
l’Ouest (6,7 %), suivie par l’Afrique de l’Est (6,2 %) et 
l’Afrique centrale (3,7 %)  ; l’Afrique australe ayant 
été la seule à marquer une régression importante 
à cet égard (3 %), du moins en ce qui concerne 
l’année 2014 (Ibid.).

L’accent mis sur la croissance, qui est considérée 
comme une condition sine qua non à la réduc-
tion de la pauvreté, fournit de précieuses leçons 
tandis que le monde s’apprête à passer de la mise 
en œuvre des OMD à celle des objectifs de déve-
loppement durable (ODD). Le type et les sources 
de croissance envisagée sont tout aussi impor-
tants pour assurer un développement durable. 
L’absence de transformation structurelle et de 
diversification économique a limité les efforts 
visant à la réduction de la pauvreté en Afrique, 
qui est de plus en plus vulnérable aux chocs et 
continue d’afficher une faible productivité. En 
Afrique de l’Ouest, l’épidémie d’Ebola aurait consi-

1  Dernières données disponibles, estimations de la Banque 
mondiale, avril 2013.
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dérablement réduit les perspectives de croissance 
dans les trois pays touchés (Guinée, Libéria et 
Sierra Leone) d’au moins 2 à 3 pour cent à court 
et moyen terme (PNUD, 2015b). Dans le même 
temps, les chocs à court terme, tels que la baisse 
des prix des matières premières affectant les éco-
nomies africaines qui en dépendent, menacent 
d’entraîner l’apparition d’une situation précaire en 
termes de balance des paiements à moyen terme. 
Les chocs récurrents que constituent les inonda-
tions en Afrique australe  ; les graves sécheresses 
dans le Sahel et la Corne de l’Afrique ; l’instabilité 
régnant dans la région des Grands Lacs et la faible 
croissance qui caractérise l’Afrique du Sud, due à la 
persistance des actions syndicales dans le secteur 
industriel continuent d’assombrir les perspectives 
régionales et mettent en évidence les vulnérabi-
lités de l’Afrique face aux chocs. L’intensification 
de la résilience de l’Afrique à l’égard des chocs 
nécessite en premier lieu  : le renforcement des 
politiques nationales et régionales permettant de 
répondre aux besoins en la matière et de promou-
voir la transformation structurelle et la croissance 
inclusive et riche en emplois ; l’amélioration de la 
gouvernance politique et économique  ; le ren-
forcement des institutions et des infrastructures 
nationales et régionales  ; l’autonomisation des 
femmes et des jeunes ; l’intensification des actions 
visant à atténuer les méfaits du changement cli-
matique ; la mise en place de systèmes de santé 
efficaces  ; le renforcement des capacités de rési-
lience et de relèvement  ; la finalisation du travail 
inachevé au niveau des OMD et la mise en œuvre 
effective du programme de développement pour 
l’après-2015.

Cible 1.A : Réduire de moitié, entre 1990 et 
2015, la proportion de la population dont le 
revenu est inférieur à un dollar par jour 
Depuis  1990, des progrès considérables ont 
été réalisés au plan mondial en vue de réduire 
de moitié la pauvreté. Cependant, les avancées 
enregistrées sont inégales et varient selon les 
régions et les pays (figure  1.1). Bien que la cible 
ait été globalement atteinte dans les régions en 
développement, les enjeux subsistent au niveau 
infrarégional. Pour ce qui est de répondre au défi 
de la pauvreté, l’Afrique hors Afrique du Nord 
et l’Océanie accusent un retard par rapport au 
reste du monde, avec des taux de pauvreté qui 
n’ont reculé que de 8,1  pour cent et de 7  pour 
cent respectivement entre  1990 et  2010. Durant 
la même période, c’est dans l’ensemble de l’Asie 
que les améliorations ont été les plus prononcées, 
stimulées en partie par la forte croissance écono-
mique de la Chine et de l’Inde, qui ont vu leur taux 
diminuer respectivement de 60,2 à 48,6 pour cent 
en Asie de l’Est  ; de 45,4 à 31 pour cent en Asie 
du Sud-Est et de 51,5 à 21,8 pour cent en Asie du 
Sud. En revanche, la sous-région des Caraïbes hors 
Amérique latine a enregistré une augmentation de 
4 pour cent par rapport aux niveaux de pauvreté 
de 1990. Il convient de souligner que les régions 
qui ont connu une croissance rapide et robuste 
de la productivité par personne occupée sont 
précisément celles qui sont parvenues à enrayer 
sensiblement la pauvreté, ce qui démontre une 
fois de plus la relation étroite entre augmentation 
de la productivité, emploi et réduction de la pau-
vreté.
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L’Afrique est également en retard sur les autres 
régions dans ses efforts visant à réduire l’inten-
sité de la pauvreté sur son territoire2 ; entre 1990 
et 2010, celle-ci a diminué de 2  points de base 
seulement (de 13 % à 11 %), alors qu’elle a reculé 
d’au moins 9  points de base sur l’ensemble des 
régions en développement. Ces bons résultats 
s’expliquent en grande partie par la performance 
de l’Asie à cet égard, celle-ci ayant vu son indice 
d’écart de la pauvreté dégringoler de 11 à 3 pour 
cent entre  1990 et  2010. Quant à la faim, elle 
demeure un enjeu de taille sur le continent, en 
particulier en Afrique hors Afrique du Nord, où la 
proportion de la population vivant en dessous du 
seuil d’apports nutritionnels minimal est la plus 
élevée au monde, dépassant en cela la moyenne 
des régions en développement. Bien que lents, 
des progrès en la matière ont pu être observés 
(recul de 33 % à 25 % entre 1990 et 2013). C’est en 
Asie et dans la région Amérique latine et Caraïbes, 
où l’incidence de la faim a été réduite de près de 
45  pour cent dans chacune des deux régions, 
que les avancées accomplies au regard de la lutte 
contre la faim ont été les plus prononcées.

2  L’intensité de la pauvreté, mesurée par l’Indice d’écart de la 
pauvreté, calcule l’écart de pauvreté moyen au sein de la population 
en proportion du seuil de pauvreté ; le degré de pauvreté étant 
déterminé en fonction du niveau sous le seuil de pauvreté auquel 
se trouvent les personnes pauvres.

La pauvreté est en recul, mais les progrès sont 
lents et risquent d’être inversés sous l’effet des 
chocs.

L’Afrique hors Afrique du Nord a réduit ses niveaux 
de pauvreté de 56,5  pour cent à 48,4  pour cent 
seulement entre  1990 et  2010, soit une diminu-
tion de 8,1 pour cent, qui reste bien en dessous 
de la cible de l’OMD fixée à 28,25 pour cent. Par 
ailleurs, les efforts déployés au niveau des pays 
varient, certains ayant progressé beaucoup plus 
rapidement que d’autres (figure  1.2). Dans le 
groupe formé par les 30  pays africains qui ont 
affiché des résultats présentant au moins deux 
points de données, les efforts collectifs en matière 
de réduction de la pauvreté auront abouti à une 
baisse de la pauvreté de 8,7  pour cent sur une 
période de 8  ans. C’est en Gambie que la plus 
forte baisse a été observée, avec une réduction de 
32 pour cent, suivie par le Burkina Faso, le Niger, 
le Swaziland, l’Éthiopie, l’Ouganda et le Malawi. 
La pauvreté a reculé à des degrés divers dans 24 
des 30 pays retenus, le taux de diminution variant 
de 0,1  pour cent en Égypte, à 32  pour cent en 
Gambie. Cependant, les taux de pauvreté ont 
aussi augmenté dans 6 des 30 pays sélectionnés, 
selon des moyennes variant entre 0,4  pour cent 
en République centrafricaine, et 28,4 pour cent au 
Kenya, représentant respectivement les hausses 
les plus faibles et les plus élevées sur la même 
période. Une augmentation considérable en 

Figure 1.1 Proportion de la population vivant avec moins de 1,25 dollar US par jour, 
en parité de pouvoir d’achat (PPA)
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termes de pauvreté a également été constatée en 
Mauritanie, au Nigéria et en Zambie, alors qu’en 
huit ans, Madagascar, la Sierra Leone et la Tunisie 
ont enregistré une réduction significative en la 
matière.

Bien qu’au fil des années, bon nombre de pays 
aient affiché des progrès dans la lutte contre la 
pauvreté, en partie imputables aux taux de crois-
sance positifs des derniers temps, cette croissance 
n’aura été ni assez vigoureuse ni assez consé-
quente pour soutenir les efforts de réduction de 
la pauvreté dans la durée. De nombreux pays, plus 
particulièrement en Afrique hors Afrique du Nord, 
sont vulnérables aux chocs qui, presque toujours, 
compromettent les acquis du développement. À 
titre d’exemple, les premières estimations réali-
sées sur l’impact socio-économique de l’épidémie 
d’Ebola indiquent des pertes massives au niveau 
des moyens de subsistance, condamnant de 
nombreux ménages à retomber dans la pauvreté 
et la misère. Il ne fait aucun doute que, pendant 
les cinq prochaines années, la Guinée, le Libéria 
et la Sierra Leone connaîtront des revers dans les 
efforts qu’ils mènent en vue d’atténuer la pauvreté, 
de créer des emplois décents et d’assurer la sécu-
rité alimentaire (Bureau régional pour l’Afrique du 

PNUD, 2015b). On estime que cette épidémie aura 
des retombées néfastes considérables à court 
et moyen terme, sur la sous-région tout entière, 
notamment en matière de croissance, de sécurité 
alimentaire et de pauvreté.

D’autres chocs endogènes, tels que la baisse des 
cours des produits de base, auront également 
de fortes répercussions dans de nombreux pays 
d’Afrique, car la plupart d’entre eux ne disposent 
pas de la souplesse budgétaire nécessaire pour y 
faire face. Parmi les dix économies les plus dyna-
miques d’Afrique, huit sont tributaires des matières 
premières (Afrique du Sud, Angola, Côte d’Ivoire, 
Libéria, Nigéria, République démocratique du 
Congo, Sierra Leone, et Tchad). La dépendance à 
l’égard des ressources naturelles induit l’inégalité 
car elle entraîne des effets néfastes qui entravent 
la création d’institutions inclusives et respon-
sables, la diversification économique et la trans-
formation structurelle (PNUD, 2015a). Pourtant, on 
note avec satisfaction que l’essor économique en 
Éthiopie et au Rwanda a été largement imputable 
à l’expansion des activités de développement 
d’infrastructures et de services, annonçant un pas-
sage progressif à d’autres secteurs au fil du temps. 
Bien que la croissance du PIB ait contribué aux 

Figure 1.2 Réduction de la pauvreté dans 30 pays d’Afrique
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efforts de réduction de la pauvreté en général, 
l’intensité de la pauvreté demeure élevée dans le 
reste de l’Afrique hors Afrique du Nord. L’augmen-
tation des inégalités de revenus sur le continent 
et l’interaction entre la croissance, la pauvreté et 
l’inégalité ne font qu’aggraver la situation. Il est 
urgent d’accorder à ces questions l’attention prio-
ritaire qu’elles méritent afin qu’il soit possible de 
résoudre les troubles sociaux, les soulèvements, la 
radicalisation croissante et le manque de cohésion 
sociale que les pays et les communautés d’Afrique 
ont connu ces derniers temps.

L’intensité de la pauvreté en Afrique hors Afrique 
du Nord dépasse à elle seule le niveau de toutes 
les régions en développement réunies, le conti-
nent n’ayant enregistré qu’une diminution minime 
à cet égard, allant de 25  pour cent en  1990, à 
21  pour cent en  2010. Au cours de la même 
période, l’Afrique du Nord, l’Amérique latine, l’Asie, 
et les Caraïbes réussissaient à réduire considéra-
blement l’intensité de la pauvreté sur leur terri-
toire. Le caractère non inclusif de la croissance, dû 
aux contraintes structurelles, au sous-développe-
ment et à l’insuffisance des infrastructures, ainsi 
qu’au manque d’emplois décents et à l’insécurité 
alimentaire, sont autant de facteurs responsables 
du degré d’intensité de la pauvreté en Afrique. 

Cible 1.B : Assurer le plein-emploi et la 
possibilité pour chacun, y compris les 
femmes et les jeunes, de trouver un travail 
décent et productif
La réalisation du plein emploi productif pour 
tous reste difficile à atteindre, en particulier en 
ce qui concerne les femmes et les jeunes. Globa-
lement, presque toutes les régions ont multiplié 
par deux leur taux de croissance annuel du pro-
duit intérieur brut (PIB) par personne employée 
depuis 2001. Ce taux a plus que doublé dans les 
régions en développement en tant que groupe, 
passant de 1,4 pour cent en 2001 à 3,2 pour cent 
en 2013, les taux de croissance les plus forts ayant 
été enregistrés par l’Asie et l’Afrique hors Afrique 
du Nord (respectivement 2,6 % et 1,4 % en 2013). 
Tout bien considéré, il ressort de cela que l’Afrique 
hors Afrique du Nord est la région qui a fait le plus 
d’efforts pour améliorer son taux de croissance 
du PIB par personne, puisqu’elle a atteint une 
augmentation de 0,6 point de base, contre 0,4 en 
Asie. En revanche, l’Afrique du Nord a connu une 
croissance négative, qui est tombée à 0,5  pour 
cent en  2013 après avoir grimpé à 2  pour cent 
en  2001. Cette chute s’explique principalement 
par les effets persistants des révolutions arabes et 
des troubles que connaissent la sous-région et le 
Moyen-Orient depuis 2010 

Bien que la croissance de l’Afrique ait été relative-
ment forte, elle n’a pas été suffisante pour créer 

Figure 1.3 Indice d’écart de la pauvreté (%)
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des emplois décents par rapport à la population 
et la taille du continent. 

Les taux de chômage les plus élevés en 2013 ont 
été observés en Afrique australe (21,6 %), devant 
l’Afrique du Nord (13,2  %), l’Afrique centrale 
(8,5 %) et enfin l’Afrique de l’Est (7,9 %), tandis que 

l’Afrique de l’Ouest a connu les taux de chômage 
les plus faibles (6 %).

Le chômage des jeunes et des femmes reste 
supérieur à celui des hommes, toutes régions 
confondues (figure 1.5) ; une situation qui requiert 
des mesures urgentes en vue de remédier aux 
disparités de genre persistantes et de tirer parti 

Figure 1.4 Taux de croissance du PIB par personne occupée (%)
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Figure 1.5 Ventilation régionale du chômage, 2013
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des opportunités que représentent le dividende 
démographique et la forte augmentation de la 
population de jeunes.

Bien que les taux ci-dessus donnent une idée 
des tendances du chômage en Afrique, ils ne 
rendent pas entièrement compte de la partici-
pation de la main-d’œuvre dans les secteurs for-
mel et informel, ni de la situation des travailleurs 
sous-employés, vulnérables ou découragés. En 
raison du manque d’emplois décents, la plupart 
des Africains exercent des emplois précaires, 
concentrés en grande partie dans le secteur infor-
mel. Les chiffres de  2013 (figure  1.6) montrent 
que la majorité de la population africaine travaille 
dans le secteur informel. Ces chiffres sont relati-
vement élevés en Afrique de l’Ouest, où le total 
des personnes employées dans le secteur infor-
mel, hommes et femmes confondus, représente 
79,6 pour cent de la population. En outre, la pro-
portion des femmes occupant des emplois pré-
caires (86,9 %) est beaucoup plus élevée que celle 
des hommes (74,1 %). On observe une situation 
similaire en Afrique de l’Est, où 75,8 pour cent de 
la population active occupe des emplois précaires 
(69,3 pour cent d’hommes contre 82,8 pour cent 
de femmes). Les autres régions connaissent des 
situations analogues  ; l’Afrique centrale arrive en 
troisième position, avec plus de 50 pour cent de 

sa population active qui occupe un emploi pré-
caire. En Afrique du Nord, ce taux est légèrement 
supérieur à 30 pour cent. C’est en Afrique australe 
que la proportion de main-d’œuvre occupant des 
emplois précaires est la moins élevée, avec des 
taux relatifs à la fois aux hommes et aux femmes 
inférieurs à 20 pour cent. Ceci est en partie dû aux 
structures économiques relativement bien forma-
lisées de cette sous-région. Les chiffres liés à l’em-
ploi précaire des femmes dépassent nettement 
ceux des hommes dans l’ensemble des régions et 
sont particulièrement élevés en ce qui concerne 
les jeunes.

Cible 1.C : Réduire de moitié, entre 1990 et 
2015, la proportion de la population qui 
souffre de la faim
La proportion de la population exposée à la faim 
diminue lentement, mais les catastrophes et les 
conflits persistants freinent la progression vers la 
sécurité alimentaire. Bien que des progrès aient 
été accomplis depuis 1990 au niveau de la réduc-
tion de la faim dans le monde, 805 millions d’êtres 
humains souffraient toujours de sous-alimenta-
tion chronique à la fin de l’année 2014. Selon l’Or-
ganisation des Nations Unies pour l’alimentation 
et l’agriculture (FAO), seuls 63  pays atteindront 
la cible de l’OMD 1 axée sur la faim, et même si 
celle-ci est globalement à la portée de l’Afrique 

Figure 1.6 Ventilation régionale de l’emploi précaire
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et de l’Asie de l’Est, ces deux régions qui sont en 
proie aux catastrophes et aux conflits n’auront 
enregistré que des progrès fort modestes dans ce 
domaine (FAO, 2014). L’analyse des changements 
intervenus en Afrique, au regard de la proportion 
des habitants dont les besoins nutritionnels ne 
sont pas satisfaits, montre qu’entre 2012 et 2013, 
l’évolution globale nette par rapport à cette cible a 
été nulle. Cela implique que même si les carences 
alimentaires ont baissé dans une vingtaine de 
pays, elles ont augmenté dans d’autres, condui-
sant à peu ou pas de progression générale nette à 
l’échelle du continent entier3. L’Afrique hors Afrique 
du Nord demeure la région du monde affichant le 
plus fort déficit alimentaire, avec 25 pour cent de 
sa population exposée à la faim et à la malnutri-
tion entre 2011 et 2013 ; ce qui représente malgré 
tout une amélioration de 8 pour cent par rapport 
aux chiffres de 1990-1992 (figure 1.7). Les conflits 
persistants en Afrique centrale et les intempéries, 
telles que les sécheresses et les inondations au 

3  Analyse basée sur les données de la DSNU, 2015.

Sahel, dans la Corne de l’Afrique et en Afrique 
australe, continuent d’exercer de fortes pressions 
sur la sécurité alimentaire et la nutrition dans la 
région. En outre, l’épidémie d’Ebola en Guinée, 
au Libéria et en Sierra Leone a déjà entraîné une 
inflation des prix des produits alimentaires dans 
les trois pays et la sous-région, et de nombreuses 
personnes risquent de se retrouver en deçà du 
seuil d’apports nutritionnels minimal.

Par ailleurs, les carences alimentaires continuent 
d’être plus prononcées en milieu rural qu’en 
milieu urbain, quelle que soit la région du monde. 
En Asie du Sud, il y a plus d’enfants souffrant d’in-
suffisance pondérale en milieu rural (45 %) qu’en 
milieu urbain (33  %), alors qu’en Afrique hors 
Afrique du Nord, cette proportion est d’environ 
22 pour cent dans les zones rurales et de 15 pour 
cent dans les zones urbaines.

Figure 1.7 Proportion de la population n’atteignant pas le niveau minimal d’apport 
calorique
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OMD 2 : Assurer l’éducation 
primaire pour tous

La transformation future de l’Afrique dépend, 
dans une large mesure, de la capacité du 
continent à se doter de systèmes éducatifs 

de base obligatoires, inclusifs et de qualité qui for-
meront la main-d’œuvre productive de demain et 
conduiront ainsi à la prospérité économique et à 
la stabilité sociale. En plaçant l’éducation au cœur 
de leurs politiques depuis une quinzaine d’années, 
les pays africains sont fermement convaincus de la 
contribution potentielle de celle-ci à la construc-
tion d’une société équitable, compétitive et cohé-
sive, en particulier dans les États fragiles. Les pays 
africains en sont donc progressivement venus à 
consacrer des ressources substantielles à l’éduca-
tion. Entre 2000 et 2012, le montant moyen des 
ressources allouées à l’éducation est passé de 4,2 
à 4,9 pour cent du PIB, alors qu’il est passé de 4,7 à 
4,6 pour cent dans le reste des pays en développe-
ment. Cet engagement sans précédent de la part 
des gouvernements africains s’est accompagné 
d’une aide au développement cohérente allouée 
à l’éducation et de dispositions d’allègement de 
la dette, qui ont permis la scolarisation de plus de 
54 millions d’enfants dans les différentes sous-ré-
gions, Afrique australe, Afrique de l’Est, Afrique 
centrale et Afrique de l’Ouest, entre 2000 et 2012. 
Par exemple, pour honorer ses engagements 
internationaux, le Sénégal a alloué à l’éducation 
jusqu’à 5 pour cent de son PIB entre 2000 et 2011. 
Le financement public accordé au secteur a aug-
menté de manière significative, enregistrant un 
taux d’accroissement annuel de 12,5 pour cent en 
moyenne au cours de la période. Cela a permis au 
pays de faire monter son taux net de scolarisation 
de 44,7  à 79,4  pour cent entre  1990 et  2012. Le 
Burkina Faso a également accompli des progrès 
remarquables à cet égard en améliorant son taux 
net de scolarisation de 36,7 pour cent en 2000 à 
66,8 pour cent en 2012. 

Même si une écrasante majorité des pays d’Afrique 
ont relevé les enjeux que représentent la scolari-
sation et la disparité entre garçons et filles dans 

l’enseignement primaire, près du tiers des pays 
du continent sont encore loin d’avoir atteint les 
cibles de l’OMD à cet égard. En effet, malgré la 
progression continue du taux net de scolarisation 
primaire, seulement 67 pour cent des écoliers qui 
commencent la première année d’école primaire 
sont susceptibles d’aller au bout de la dernière 
année ; une situation qui prévaut plus particuliè-
rement en Afrique hors Afrique du Nord. Ce faible 
taux d’achèvement du cycle primaire s’explique 
par différents facteurs, notamment : l’insuffisance 
des infrastructures éducatives, la restriction des 
choix imposés aux filles et aux autres groupes 
sociaux vulnérables  ; la faible prise en compte 
des conditions de vie des groupes dits « difficiles 
à atteindre  », tels que les populations nomades, 
les personnes handicapées et les enfants issus de 
groupes économiques et ethniques défavorisés. 
Le nombre insuffisant d’enseignants qualifiés 
et l’absence de programmes scolaires adaptés 
aux besoins spécifiques de ces groupes font 
également partie des causes fondamentales de 
la mauvaise qualité de l’éducation. Tous ces élé-
ments expliquent la faiblesse des performances 
des pays africains aux évaluations internationales 
des acquis d’apprentissage. En  2011, les deux 
pays (Tunisie et Maroc) qui ont participé à l’étude 
internationale sur les mathématiques et les 
sciences (TIMSS) pour les élèves de 4ème année 
primaire ont été classés respectivement  49ème 
et 51ème sur 52 pays participants, avec des scores 
de 359 et 335 points en mathématiques, bien en 
dessous de la moyenne internationale estimée 
à 500  points. Le Botswana a quant à lui marqué 
396 points dans l’épreuve de mathématiques des-
tinée aux élèves de 6ème année primaire. L’étude 
a démontré que la majorité des élèves ayant subi 
l’examen n’avaient pas une bonne connaissance 
ni une bonne compréhension des concepts 
mathématiques de base. Les résultats de l’étude 
internationale sur l’apprentissage de la lec-
ture 2011 (PIRLS) ne sont guère meilleurs. Tous ces 
obstacles limitent considérablement les chances 
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des enfants de passer dans les classes supérieures 
et d’accéder à l’enseignement secondaire.

Cible 2.A : D’ici à 2015, donner à tous les 
enfants, garçons et filles, partout dans 
le monde, les moyens d’achever un cycle 
complet d’études primaires
Les preuves semblent suggérer que l’Afrique évo-
lue indéniablement vers l’enseignement primaire 
pour tous. Depuis l’an  2000, la plupart des pays 
africains ont enregistré des progrès soutenus en 
matière de généralisation de l’accès à l’enseigne-
ment de base, réduisant ainsi les écarts au niveau 
du primaire pour tous. En 2012, plus de 68 pour 
cent des 25  pays pour lesquels des données 

étaient disponibles avaient réalisé un taux net de 
scolarisation au primaire d’au moins 75 pour cent. 
Onze de ces pays (44 %) (Algérie, Afrique du Sud, 
Bénin, Cabo Verde, Cameroun,  Maurice,  Maroc, 
République du Congo, Rwanda, Tunisie et Zam-
bie) ont enregistré un taux net de scolarisation de 
plus de 90  pour cent. Entre  2000 et 2012, 4  des 
25  pays africains pris en compte (Burkina Faso, 
Guinée, Mozambique et Niger) ont vu leur taux 
net de scolarisation dans le primaire augmenter 
de façon impressionnante et dépasser les 30 pour 
cent (figure  2.1). Ces exemples remarquables 
méritent d’être mis à profit et répliqués.  Easterly 
(2007) a notamment fait remarquer : 

Figure 2.1 Tendances de la scolarisation dans le primaire, 1990, 2000 et 2012
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«  Le développement du système d’édu-
cation élémentaire au Burkina Faso a 
progressé deux fois plus rapidement que 
dans l’histoire des pays occidentaux, 
dépassant de loin la rapide expansion 
de l’enseignement qui a eu lieu dans tous 
les pays en développement ces dernières 
décennies. »

Dans l’ensemble, la plupart des pays ont accompli 
des avancées significatives rendues possibles par 
l’amélioration de la formulation des politiques 
éducatives favorisant les approches participa-
tives, la prestation de services améliorés et le 
renforcement de la gouvernance. Grâce aux effets 
combinés du mouvement de l’Éducation pour 
tous (EPT) et des OMD, les pays ont été amenés 
à élaborer et à adopter des politiques globales et 
des cadres juridiques mieux à même de répondre 
aux besoins éducatifs, économiques et sociaux de 
leurs citoyens et de tirer parti du dividende démo-
graphique.

Bien que les flux d’aide internationale émanant 
des donateurs qui soutiennent traditionnellement 
l’éducation se soient ralentis au cours des cinq 
dernières années, particulièrement en 2011 où les 
montants alloués ont diminué de 7 pour cent, les 
financements nationaux tendent généralement à 
se maintenir à un niveau significatif, notamment 
au vu de l’apparition de nouveaux besoins. En 
évaluant l’efficacité de l’aide sectorielle par rap-
port à la réalisation de l’OMD 2 dans les 35 pays 
d’Afrique hors Afrique du Nord de  2000 à  2010, 
Yogo et Mallaye (CERDI, 2015) parviennent à la 
conclusion suivante : 

« L’augmentation de l’aide allouée à l’en-
seignement accroît considérablement le 
taux d’achèvement du cycle d’études pri-
maires. Ce résultat ne change pas, que l’on 
utilise différentes méthodes d’estimation, 
que l’on introduise des instruments pour 
tenir compte du caractère outrageant de 
l’aide ou la série des variables de contrôle 
incluses dans les régressions. »

Les auteurs font également état d’une hétéro-
généité prononcée en ce qui concerne l’usage 

efficace de l’aide. Par exemple, des pays comme 
le Botswana, le Kenya et le Togo affichent des 
gains d’efficacité élevés, alors que le Burkina Faso, 
le Niger ou le Rwanda ne sont pas assurés de 
faire bon usage de l’aide qui leur est allouée en 
matière d’éducation. Ces constatations sont de 
nature à exhorter les donateurs internationaux 
à tenir leurs engagements en temps opportun 
et à encourager les pays d’Afrique hors Afrique 
du Nord à améliorer la gouvernance du secteur 
de l’éducation, ainsi que son financement et les 
partenariats concernés, afin de pérenniser leurs 
réalisations dans ce domaine. 

Un pays, l’Érythrée, a enregistré un taux net de 
scolarisation bien en dessous de 50  pour cent, 
alors que le Cabo Verde, la Guinée équatoriale et 
la Namibie ont connu une légère régression à cet 
égard. Les progrès ont également été plus lents 
à répondre aux besoins des catégories dites « les 
plus difficiles à atteindre », telles que les « jeunes 
déscolarisés  », les «  enfants handicapés  », les 
« enfants vivant dans des États fragiles », ou encore 
les « enfants issus de populations nomades » ou 
de certaines «  minorités ethniques  ». Il est donc 
nécessaire d’accorder une attention particulière 
à ces lacunes et d’effectuer une analyse plus 
approfondie, afin de mieux identifier les goulets 
d’étranglement ainsi que les moyens appropriés 
pour y faire face dans le cadre du programme de 
développement pour l’après-2015 (ODD).

Progrès constants dans la réalisation de 
l’achèvement des études primaires pour 
tous, mais un tiers des élèves qui entament 
leur première année n’iront probablement 
pas au bout du cycle d’enseignement 
primaire
Avec un taux d’achèvement de 67  pour cent 
dans l’enseignement primaire, l’Afrique est 
encore loin de pouvoir atteindre, en 2015, le taux 
d’achèvement du cycle d’études primaires pour 
tous. À peine 20  pour cent des pays d’Afrique 
(Algérie, Cabo Verde, Égypte, Ghana, Maroc, Sao 
Tomé-et-Principe, Seychelles et Tunisie) avaient 
atteint cette cible en 2012. Dans 24 des 44 pays 
(53 % environ) disposant de données pour 2012 
(figure 2.2), le taux d’achèvement dans l’enseigne-
ment primaire était d’au moins 70 pour cent. Seuls 
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cinq pays (Érythrée, Niger, République centrafri-
caine, Soudan du Sud et Tchad) s’écartaient consi-
dérablement de la valeur moyenne, avec des taux 
d’achèvement inférieurs à 50  pour cent. Au sein 
de la région, les tendances sont très diversifiées. 
Entre 2000 et 2012, une progression rapide a été 
observée dans certains pays ayant connu des aug-
mentations nettes (Ghana 38,6 %, Rwanda 26,9 %, 
Maroc 25,7  % et République-Unie de Tanzanie 
22,5 %), tandis que d’autres pays connaissent une 
légère stagnation, et d’autres encore enregistrent 
des déclins très prononcés (Bénin, Burkina Faso, 
Côte d’Ivoire, Érythrée, Mali, Niger et Tchad). Les 
principales causes de cette régression peuvent 
être dues à des conflits, à l’instabilité politique ou 

à l’impact de l’augmentation du taux de scola-
risation sur la qualité de l’enseignement à court 
terme. En effet, dans un contexte où les besoins 
opérationnels en matière d’enseignants qualifiés, 
de salles de classe et de matériel pédagogique se 
sont faits de plus en plus pressants, certains gou-
vernements n’ont pas été en mesure de maintenir 
la qualité de l’éducation. L’inquiétante tendance à 
la stagnation, observée dans de nombreux pays 
entre  2000 et  2012, s’explique en partie par le 
manque de données rigoureuses, en raison de la 
déficience des systèmes d’information de la ges-
tion de l’éducation, et de l’absence de réformes 
approfondies et durables axées sur l’amélioration 
de la qualité de l’enseignement. Pourtant, selon le 

Figure 2.2 Tendances des taux d’achèvement du cycle primaire, 2000 et 2012
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Rapport mondial de suivi sur l’EPT de l’UNESCO, 
un tiers des jeunes vivant en Afrique subsaha-
rienne ne terminent pas l’école primaire et n’ont 
donc pas les compétences requises pour travailler 
(UNESCO, 2010). La situation globale n’a toujours 
pas changé depuis et la sous-région a toujours le 
plus grand besoin d’enseignants, dont le nombre 
requis, afin d’atteindre l’objectif de l’achèvement 
dans l’enseignement primaire pour tous, est 
estimé à 1,6 million.

Les taux élevés de scolarisation dans le 
primaire contribuent au renforcement de 
l’alphabétisation des jeunes
L’alphabétisation est une condition nécessaire à 
la réalisation du développement durable et de 
la croissance inclusive. On admet généralement 
qu’un pays se doit d’enregistrer un taux d’alpha-
bétisation de 70 pour cent afin de pouvoir assurer 
son essor économique durable (Rapport mondial 
de suivi sur l’EPT de l’UNESCO, 2006). Les taux 
d’alphabétisation dans le groupe d’âge des 15 à 
24 ans se sont globalement améliorés en Afrique, 
atteignant 69,61  pour cent en  2012. Cette pro-
gression est due en partie à l’élargissement de 
l’accès à l’éducation primaire pour tous, observée 
depuis l’an  2000. Si l’on se base sur l’échantillon 
de pays pour lesquels des données étaient dispo-
nibles en 2012, seuls la Côte d’Ivoire, le Niger et 
le Tchad ont enregistré un taux d’alphabétisation 
des jeunes inférieur à 50 pour cent. L’échantillon 
montre une grande variation dans les taux d’al-
phabétisation, allant de 27 pour cent au Niger à 
99,1 pour cent aux Seychelles. Plus de 66,6 pour 
cent des 50  pays africains pour lesquels des 
données sont disponibles ont enregistré un taux 
d’alphabétisation des jeunes d’au moins 75 pour 
cent. Dans l’ensemble, 27,8  pour cent des pays 
sont sur la bonne voie pour atteindre l’alpha-
bétisation universelle des jeunes. Dans environ 
33 pour cent des pays pour lesquels des données 
sont disponibles, le taux d’alphabétisation des 
jeunes a atteint au moins 90 pour cent en 2012. 
Une excellente performance à cet égard est enre-
gistrée en Afrique du Sud, au Botswana, au Cabo 
Verde, en Guinée équatoriale, en Libye, aux Sey-
chelles et au Swaziland, où le taux d’alphabétisa-
tion des jeunes est désormais supérieur à 95 pour 
cent (figure 2.3). Entre 2000 et 2012, trois pays ont 

réalisé des progrès remarquables en la matière : la 
Gambie (16,8  %), la Guinée-Bissau (14,8  %) et le 
Tchad (11,3 %).

Certains pays ont au contraire vu leurs taux d’al-
phabétisation baisser, et notamment la Côte 
d’Ivoire, qui a subi un recul de  60,7 à 48,3  pour 
cent entre  2000 et  2012. En général, ces pays 
ont connu des périodes d’instabilité politique ou 
sociale au cours des dernières décennies, ce qui 
les a conduits à limiter leurs investissements dans 
l’alphabétisation.

L’Afrique hors Afrique du Nord continue d’enregis-
trer les taux d’alphabétisation les plus bas parmi 
les jeunes et les garçons y ont plus de chance de 
savoir lire et écrire que les filles. En dépit des pro-
grès réalisés depuis 2000, l’Afrique hors Afrique du 
Nord est à la traîne avec un taux d’alphabétisation 
des jeunes de 69,6  pour cent en 2015  ; contre 
89,2 pour cent en Afrique du Nord, 87,8 pour cent 
dans l’ensemble des autres pays en développe-
ment et 99,6 pour cent dans le monde développé. 
La performance de la région reflète d’importantes 
disparités au niveau de l’accès à une éducation 
de base de qualité et aux possibilités d’alphabé-
tisation au sein des différents pays. Bien que tous 
les gouvernements reconnaissent les avantages 
économiques, sociaux et humains associés à l’al-
phabétisation, l’impact des politiques sectorielles 
est limité, à la fois par l’incohérence des inves-
tissements en matière d’alphabétisation et par 
l’absence d’évaluations rigoureuses des résultats 
de l’apprentissage dans le cas des systèmes d’édu-
cation non formelle. En parallèle, de nombreuses 
organisations de la société civile (OSC) mènent 
des campagnes en faveur de l’alphabétisation 
et peuvent se prévaloir d’excellents exemples de 
bonnes pratiques en la matière, qui ne sont toute-
fois pas suffisamment exploités au niveau national 
ni répliqués à plus grande échelle. Face à un faible 
niveau d’achèvement du cycle d’études primaires 
et à des perspectives limitées en termes d’éduca-
tion non formelle, les pays d’Afrique seront obligés 
de développer des programmes flexibles d’ap-
prentissage permanent tout le long de la vie, ainsi 
que des programmes d’alphabétisation fonction-
nelle, afin de permettre aux jeunes d’acquérir les 
compétences essentielles dont ils auront besoin 
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pour trouver leur place sur le marché du travail. 
Depuis 2000, une importante réforme appliquée 
dans de nombreux pays d’Afrique est l’utilisa-
tion transitoire de la langue maternelle dans les 
premières classes du primaire et dans les cours 
d’alphabétisation des adultes. Il est urgent de tirer 
parti des meilleures pratiques innovantes dans ce 
domaine, plus particulièrement celles qui ont été 
éprouvées en Afrique de l’Ouest, et de les diffuser 
à l’échelle du continent.

En 2012, c’était en Afrique hors Afrique du Nord 
que l’écart entre les taux d’alphabétisation des 
filles (64,2  %) et des garçons (75,5  %) était le 

plus prononcé, avec une différence de l’ordre de 
11,35  points de pourcentage en faveur des gar-
çons. Les autres régions affichaient un écart plus 
faible entre les taux d’alphabétisation des jeunes, 
filles et garçons : 7,2 pour cent en Afrique du Nord, 
5,9 pour cent dans le monde en développement 
et 5,2 pour cent sur le plan mondial (figure 2.4). Il 
convient de rappeler que le niveau d’alphabétisa-
tion dans les pays de l’Afrique australe, l’Afrique de 
l’Est, l’Afrique centrale et l’Afrique de l’Ouest était 
initialement très éloigné de la cible absolue. Par 
conséquent, les pays qui ont obtenu des résultats 
remarquables ont établi un ensemble de critères 
indicatifs qui pourrait être utilisé en vue d’orienter 

Figure 2.3 Tendance de l’alphabétisation des jeunes, 1990-2000 et 2012
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la prestation des politiques et des programmes 
d’alphabétisation à venir. 

Les défis en matière d’alphabétisation des jeunes 
sont les suivants  : encadrement politique limité 

au niveau national et régional, absence de méca-
nismes de contrôle de la qualité et manque de 
financement  ; autant d’obstacles à contourner 
pour que l’Afrique puisse réaliser son dividende 
démographique.

Figure 2.4 Alphabétisation des jeunes par région et par genre, 2012
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OMD 3 : Promouvoir l’égalité des 
sexes et l’autonomisation des 
femmes

Depuis 1990, l’Afrique a fait des progrès 
considérables en direction de l’égalité 
des sexes et de l’autonomisation des 

femmes, mais il lui reste encore bien des défis à 
relever pour y parvenir. Des obstacles structurels 
et culturels entravent toujours les progrès en la 
matière, laissant apparaître de fortes inégalités 
socio-économiques entre les genres, auxquelles il 
faudra remédier si l’Afrique veut réaliser les objec-
tifs à long terme qu’elle s’est fixés au regard de la 
prospérité, de la transformation structurelle, du 
développement humain et des capacités produc-
tives améliorées. Parvenir à l’égalité des sexes et 
à l’autonomisation des femmes est essentiel à la 
réalisation de nombreux autres objectifs, y com-
pris la réduction de la pauvreté et de la faim, à 
l’amélioration de la santé et des résultats scolaires 
dans les familles et les communautés, ainsi qu’à 
la préservation de l’environnement en veillant à 
sa durabilité. L’inégalité des genres est un piège 
archétype de l’inégalité qui tend à sans cesse 
reproduire de nouvelles disparités, entraînant des 
conséquences négatives sur le développement, 
dont le monde entier continue à ce jour de faire 
les frais. Les conditions initiales concernant l’éga-
lité des sexes et l’autonomisation des femmes en 
Afrique étaient relativement moins favorables que 
dans le reste du monde et à peine comparables 
aux conditions applicables à la région de l’Asie de 
l’Ouest en  1990 (Nations Unies, 2014c). En  1990, 
l’indice de parité entre les sexes (IPS) relatif aux 
taux bruts de scolarisation à tous les niveaux de 
l’enseignement était respectivement de  0,82 en 
Afrique du Nord et de 0,83 en Afrique hors Afrique 
du Nord. C’est en Asie du Sud que les condi-
tions initiales étaient les moins favorables, avec 
un  IPS combiné de  0,74 enregistré sur la même 
période. Bien que cette évolution ait été lente, la 
réduction de l’écart entre les genres au niveau de 
l’éducation primaire et la hausse des taux d’alpha-
bétisation chez les femmes et les filles a permis 

à l’Afrique d’accomplir des progrès substantiels. 
Elle y est parvenue grâce à sa volonté d’instaurer 
l’éducation primaire pour tous et d’adopter des 
politiques sensibles à la dimension de genre, qui a 
abouti à l’obtention de résultats impressionnants 
en termes de parité des sexes dans de nombreux 
pays du continent. Il existe de nombreuses autres 
expériences réussies dans ce domaine. La pro-
portion accrue de femmes élues aux parlements 
nationaux en Afrique est notamment un bel 
exemple de l’augmentation de la participation 
des femmes aux sphères politique et sociale, 
avec toutefois d’importantes variations entre les 
sous-régions et les pays. Bien que les avancées 
aient été plus modestes en matière de proportion 
de femmes salariées dans le secteur non agricole 
depuis 1990, le fossé qui sépare les hommes et les 
femmes à cet égard n’a pu être comblé en raison 
des rigidités structurelles caractérisant la plupart 
des pays de la région. L’écart entre les genres a 
aussi nettement diminué dans d’autres pays, plus 
particulièrement en Europe, en Asie centrale, en 
Amérique latine et dans les Caraïbes, en Asie de 
l’Est et dans le Pacifique, au Moyen-Orient et en 
Afrique du Nord, ainsi qu’en Asie du Sud, dans cet 
ordre, mais l’on observe toutefois des variations 
entre les pays et les sous-régions. 

Pourtant, malgré ces efforts, l’Afrique en tant que 
région ne parvient toujours pas à rattraper son 
retard dans la plupart des domaines mesurés 
par l’OMD  3 («  Promouvoir l’égalité des sexes et 
l’autonomisation des femmes »). Les causes d’un 
tel échec s’expliquent par les leçons tirées des 
expériences passées et certains éléments impor-
tants qu’il est nécessaire de prendre en compte. 
Les interventions de politique publique sensibles 
à la dimension de genre, telles que les allocations, 
les transferts monétaires conditionnels et les 
bons, ont porté leurs fruits en matière de parité 
filles/garçons dans l’éducation. Par ailleurs, l’ins-
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titution de quotas parlementaires et de sièges 
réservés, adoptée par de nombreux pays pen-
dant les années 1990, a conduit à l’intensification 
notable de la participation des femmes dans les 
parlements nationaux. Grâce à ces quotas et aux 
quotas volontaires établis au niveau des partis, les 
parlements nationaux d’Afrique ont connu une 
augmentation substantielle en termes du nombre 
de sièges occupés par des femmes. Des progrès 
impressionnants en la matière ont été enregis-
trés dans la plupart des pays d’Afrique de l’Est 
et d’Afrique australe, et plus récemment, au sein 
d’un petit nombre de pays d’Afrique de l’Ouest, 
tels que le Burkina Faso, le Cabo Verde, le Sénégal 
et le Togo. En revanche, les progrès relatifs à la pro-
portion de femmes salariées dans le secteur non 
agricole sont restés limités et, si certains pays ont 
connu de modestes gains en la matière, les autres 
stagnent. En raison du manque de données et de 
rapports consacrés à cette cible, les tendances et 
les dispositions actuelles restent difficiles à sur-
veiller en ce qui concerne cet indicateur.

Les quinze années de mise en œuvre des OMD ont 
dégagé de précieux enseignements qui serviront 
à orienter l’application des ODD et du programme 
de développement pour l’après-2015. Dans le 
cas de l’OMD 3, les résultats obtenus mettent en 
lumière nombre de bonnes pratiques suscep-
tibles d’accélérer les progrès, tandis que les défis 
qui persistent révèlent les domaines nécessitant 
des efforts supplémentaires. Au fil des ans, on a pu 
observer des améliorations au niveau des taux de 
scolarisation et d’achèvement du cycle primaire, 
du maintien des filles à l’école et de la transition 
entre les différents cycles d’enseignement ; autant 
d’impératifs nécessaires à la réalisation des objec-
tifs à long terme.

Bien qu’elle soit essentielle pour répondre au 
cortège de privations qui frappent les femmes, 
l’amélioration de la part des femmes dans 
l’emploi salarié non agricole est actuellement 
inenvisageable dans de nombreux pays à faible 
revenu, où l’emploi formel n’est pas une source 
principale de revenus ou d’emplois. Les obstacles 
à la participation des femmes dans le secteur non 
agricole comprennent, mais sans s’y limiter, le 
faible niveau d’instruction, le temps consacré aux 

tâches domestiques, les possibilités limitées des 
services de garde d’enfants, et l’impact des lois et 
coutumes sur la capacité des femmes à travailler à 
l’extérieur du foyer. En outre, la participation poli-
tique des femmes n’est envisagée qu’au niveau 
national, alors que leur participation aux proces-
sus démocratiques devrait également s’exercer 
aux échelons provinciaux et locaux, où l’accès 
des femmes aux prises de décisions est tout aussi 
important (CEA et al., 2012). De ces éléments sont 
tirées des leçons importantes pouvant éclairer 
les orientations à prendre en matière d’égalité 
des sexes et d’autonomisation des femmes pour 
l’après-2015, deux objectifs qui n’ont pas encore 
été atteints. Il est cependant indéniable que les 
OMD ont jeté des bases solides sur lesquelles 
l’Afrique doit s’appuyer pour construire l’avenir 
qu’elle souhaite pour son continent et son peuple.

Cible 3.A : Éliminer les disparités entre les 
sexes dans les enseignements primaire et 
secondaire d’ici à 2005 si possible, et à tous 
les niveaux de l’enseignement en 2015 au 
plus tard
Source fiable de transmission d’aptitudes et de 
compétences essentielles au développement 
humain, l’éducation offre une qualité de vie 
améliorée et susceptible d’apporter nombre de 
bienfaits aux individus aussi bien qu’aux sociétés. 
Tout être humain devrait pouvoir bénéficier de 
ce droit fondamental, et investir dans l’éducation 
pour tous a longtemps été reconnu comme tel, 
l’éducation ayant un immense impact en matière 
de développement humain et de progrès sociétal. 
Un pays disposant d’une population instruite en 
tire généralement de nombreux avantages. En ce 
qui concerne les femmes et les filles, les bienfaits 
qui en découlent sont encore plus importants 
étant donné que les femmes instruites ont ten-
dance à investir davantage dans le bien-être de 
leurs enfants et de leur ménage, contribuant ainsi 
directement à l’amélioration de l’éducation et de 
la santé de la population. En éradiquant le « fléau » 
intergénérationnel de l’analphabétisme et de la 
pauvreté, l’éducation facilite la participation des 
individus au marché du travail et leur permet 
d’accéder à des emplois décents et à des reve-
nus stables, de connaître et de revendiquer leurs 
droits, et d’apporter une contribution positive au 
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bien-être de leur foyer et de la société. À l’heure 
où le monde se retrouve aux prises avec toutes 
sortes d’inégalités, l’éducation et l’autonomisation 
des femmes et des filles demeurent un moyen 
essentiel de réduire les inégalités.

L’Afrique est sur le point d’atteindre la parité 
des genres dans l’éducation primaire
La parité des genres dans l’enseignement primaire 
s’est accrue dans la plupart des régions du monde, 
plusieurs pays ayant adopté l’éducation primaire 
pour tous et mis en œuvre des interventions sen-
sibles à la dimension de genre qui ont contribué 
à une augmentation considérable de la scolarisa-
tion des filles au fil des ans. Les taux bruts de scola-
risation sont en forte hausse chez les filles en âge 
d’aller à l’école dans la plupart des régions, bien 
que les disparités entre les filles et les garçons 
subsistent en Afrique hors Afrique du Nord, en 
Océanie, en Asie de l’Ouest et en Afrique du Nord. 
Cependant, les moyennes et les évaluations mon-
diales masquent les variations entre les régions et 
les pays, notamment au niveau de l’importance 
des efforts déployés. Des régions en développe-
ment ayant connu des conditions initiales défavo-
rables en 1990 ont depuis lors fait de grands pas 
en avant en vue d’améliorer leur indice de parité 
entre les sexes, enregistrant des gains d’au moins 
10 pour cent par rapport à un niveau de départ 
de  0,84. C’est en Asie du Sud-Est que les efforts 
visant à la parité filles/garçons ont été les plus pro-
bants, la région observant une augmentation des 
taux de scolarisation dans le primaire allant de 0,74 
à 1,00 point de pourcentage entre 1990 et 2012. 
Les autres régions enregistrant une progression 
notable dans ce domaine au cours de la même 
période sont l’Afrique du Nord (0,82 à 0,96), l’Asie 

de l’Ouest (0,85 à 0,93) et l’Afrique hors Afrique du 
Nord (0,83 à 0,92), selon les statistiques de 2013 
communiquées par les Nations Unies.

Sur le continent africain, l’Afrique de l’Ouest est 
la sous-région qui a connu la plus forte amélio-
ration à cet égard, suivie par l’Afrique du Nord. 
En termes de réalisation de la parité à tous les 
échelons du système éducatif, l’Afrique australe a 
continué d’enregistrer de bons résultats, talonnée 
par l’Afrique du Nord, qui a atteint la parité dans 
l’ensemble des cycles de l’enseignement, à l’exclu-
sion du primaire, et accompli des progrès excep-
tionnels au niveau de l’enseignement supérieur. 
L’Afrique de l’Est a progressé de manière régulière 
et significative par rapport aux conditions initiales 
qui étaient les siennes. Elle est en bonne voie 
pour combler l’écart entre les genres au niveau 
de l’enseignement supérieur, bien qu’elle n’ait pas 
encore atteint la cible 3.1 (« Éliminer les disparités 
entre les sexes dans les enseignements primaire 
et secondaire d’ici à  2005, si possible, et à tous 
les niveaux de l’enseignement en  2015 au plus 
tard  ») à tous les niveaux du système éducatif. 
En revanche, l’Afrique centrale prend du retard 
par rapport aux autres régions dans ce domaine 
(figure  3.1). De nombreux pays ont contribué à 
l’accroissement de la moyenne enregistrée en 
Afrique de l’Ouest, notamment le Burkina Faso, 
le Cabo Verde, la Gambie, le Ghana, le Libéria, la 
Mauritanie, le Nigéria, le Sénégal et la Sierra Leone 
(figure  3.2). Tous ces pays ont atteint, presque 
atteint (figure 3.3) ou dépassé la parité dans l’en-
seignement primaire. Des progrès similaires ont 
pu également être observés dans presque tous 
les pays d’Afrique du Nord.
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Figure 3.1 Rapport filles/garçons dans l’enseignement primaire, secondaire et 
supérieur en Afrique, avant et après 2012
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Figure 3.2 Rapport filles/garçons dans l’enseignement primaire, secondaire et 
supérieur en Afrique de l’Ouest
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Les pays qui ont dépassé la parité des genres au 
regard de la scolarisation dans le primaire sont les 
suivants : l’Algérie, la Libye et la Tunisie en Afrique 
du Nord (scores de l’IPS avoisinant  1,10)  ; Sao 
Tomé-et-Principe (1,14) et la Guinée équatoriale 
(1,07) en Afrique centrale ; le Cabo Verde, la Gam-
bie, la Mauritanie, la Sierra Leone, et le Sénégal 
(IPS moyen de 1,09) en Afrique de l’Ouest ; et 14 

autres pays d’Afrique orientale et australe ayant un 
indice cumulé moyen de 1,06, avec des scores de 
l’IPS élevés au Lesotho (1,25), en Namibie (1,09), 
au Botswana (1,07) et aux Seychelles (1,05). Bien 
que remarquable, cette évolution aboutissant à 
une disparité à l’encontre des garçons à tous les 
niveaux de l’enseignement mérite d’être suivie de 
près pour qu’il n’en résulte pas des effets négatifs 



Évaluation des progrès réalisés en Afrique pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement, 2015

OMD 3 : Promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes

20

sur le développement à long terme. Cependant, 
un certain nombre de pays font toujours face à 
des difficultés en matière de parité filles/garçons 
dans le domaine de l’éducation, tels que l’Angola, 
le Niger, la République centrafricaine ou le Tchad 
qui affichent des indices inférieurs à leurs niveaux 
de 1990.

Les barrières entre les genres existent 
toujours aux différents niveaux du système 
éducatif 
En dépit des énormes progrès accomplis pour 
combler l’écart entre les sexes en matière d’éduca-
tion, les obstacles liés au genre persistent et s’ac-
centuent selon les différents cycles d’enseigne-
ment. Ces disparités se manifestent par de faibles 
taux d’achèvement du cycle d’études primaires en 
ce qui concerne les filles, et de faibles taux de pas-
sage entre les différents niveaux d’enseignement 
(du primaire au secondaire, du secondaire au 
supérieur et du supérieur vers l’accès à un emploi 
salarié). Ces observations ne s’appliquent toute-
fois pas à l’Afrique australe ni à l’Afrique du Nord. 
Par conséquent, alors que la parité aurait pu être 
atteinte au niveau de la scolarisation dans le pri-
maire, l’écart se creuse et le taux de scolarisation 
des filles dans l’enseignement secondaire et supé-
rieur est beaucoup plus faible. De plus, la transi-
tion vers un emploi rémunéré en Afrique, hors 
Afrique du Nord, et dans d’autres régions en déve-
loppement est beaucoup plus laborieuse pour les 

filles que pour les garçons. Le programme visant 
à parvenir à l’égalité des genres dans l’éducation 
est inachevé et exige encore de relever certains 
défis clés ayant trait à la qualité de l’éducation, et 
ce, dans la plupart des pays, mais en particulier 
dans les États fragiles et les pays en situation de 
relèvement, tels que les pays d’Afrique centrale 
faisant face à des problèmes de développement 
persistants (Banque mondiale, 2007). Ces enjeux 
supposent notamment de prendre les mesures 
suivantes  : atteindre les groupes défavorisés et 
socialement exclus qui vivent le plus souvent en 
zone rurale ; améliorer les taux de scolarisation au 
niveau de l’enseignement secondaire et supérieur 
grâce à des mesures incitatives et des interven-
tions de politique publique tenant compte de la 
dimension de genre  ; et encourager la transition 
entre les différents cycles d’enseignement et vers 
le marché du travail.

Progression inégale de la part des femmes 
salariées dans le secteur non agricole
Les inégalités de revenu sont sans doute les dispa-
rités les plus prononcées qui puissent exister entre 
les hommes et les femmes, et elles n’ont cessé 
d’augmenter partout dans le monde. L’Afrique n’y 
fait pas exception et affiche d’importants écarts de 
revenu entre hommes et femmes entre les pays. 
Pour un continent qui se développe rapidement, 
cette tendance révèle le caractère non inclusif 
de la croissance en Afrique et de son impact 

Figure 3.3 Pays africains ayant atteint la parité filles/garçons dans le primaire
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limité sur le bien-être des femmes et des jeunes. 
Les femmes représentent près de la moitié de la 
population mondiale et devraient, à ce titre, repré-
senter la moitié de la population active mondiale. 
Pourtant, en raison de multiples contraintes, telles 
que le faible niveau d’instruction et de compé-
tences, les disparités salariales substantielles, les 
conditions de travail, les responsabilités familiales 
et les barrières culturelles, des écarts importants 
persistent dans leur participation à l’emploi rému-
néré dans le secteur formel. L’élimination des obs-
tacles entravant l’accès des femmes à un emploi 
rémunéré constitue un grand pas vers la réduc-
tion des inégalités et le déblocage du potentiel 
nécessaire à leur contribution significative au 
développement socio-économique. Par consé-
quent, l’appel à la transformation structurelle 
des économies, contenu dans l’Agenda  2063 et 

la Position commune africaine sur le programme 
de développement pour l’après-2015 (PCA), est 
un objectif de développement légitime visant à 
l’inclusion économique et sociale des africains, y 
compris les africaines.

Les progrès en la matière ont généré des résultats 
positifs mais encore inégaux entre les pays et les 
sous-régions. L’analyse de cette cible est néan-
moins compromise par l’insuffisance des données 
disponibles, notamment en Afrique, où moins 
de 25 pour cent des pays ont rendu compte des 
efforts qu’ils avaient déployés afin d’atteindre cet 
objectif (figure  3.4). Il a donc été nécessaire de 
recourir à différents ensembles de données indi-
rectes pour mesurer la participation des femmes 
au marché du travail, à la fois dans le secteur for-
mel et informel. 

Figure 3.4 Ensemble des pays ayant des données suffisantes ou insuffisantes sur les 
femmes salariées dans le secteur non agricole en Afrique
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Source : calculs effectués par les auteurs à partir des données de la DSNU (2015).
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Pour les besoins du présent rapport, la partici-
pation des femmes au marché du travail a été 
limitée aux trois principaux secteurs de la plupart 
des économies, à savoir l’agriculture, l’industrie 
et les services. À l’échelle mondiale, on constate 
un recul général du nombre de travailleurs – 
hommes et femmes – dans le secteur agricole, en 
faveur d’un glissement progressif vers les secteurs 
des services et de l’industrie, lesquels ont absorbé 
la majeure partie de la main-d’œuvre agricole. La 
réduction de la main-d’œuvre agricole, qui a suivi 
le rythme de la transformation et de la diversifi-
cation économiques, a été plus ou moins rapide 
selon les régions. Les régions développées, ainsi 
que l’Amérique latine et les Caraïbes, enregistrent 
des niveaux de participation des femmes dans la 
population active considérablement plus faibles 
que celle des hommes – tous secteurs confondus 
– alors que l’Asie et l’Afrique affichaient des parts 
plus élevées de femmes que d’hommes dans le 
secteur agricole entre 2004 et 2007 (tableau 3.1) 
(OIT, 2014).

Plus une économie est avancée, moins elle 
compte de main-d’œuvre dans le secteur de 

l’agriculture, celle-ci glissant progressivement vers 
d’autres secteurs de l’économie. Cette conversion 
est particulièrement perceptible dans le secteur 
des services et de l’industrie. Sur le continent afri-
cain, c’est dans les sous-régions d’Afrique de l’Est, 
d’Afrique centrale et d’Afrique de l’Ouest que la 
proportion de la population active travaillant dans 
l’agriculture est la plus élevée, suivie par l’Afrique 
du Nord (42 % de femmes et 28 % d’hommes), et, 
loin derrière, par l’Afrique australe, où cette pro-
portion est la plus faible (16 % de femmes et 26 % 
d’hommes). En revanche, le secteur des services 
compte davantage de femmes que d’hommes 
en Afrique australe, Afrique de l’Est et Afrique de 
l’Ouest (26 %), contrairement à l’Afrique du Nord, 
où la participation des hommes (49  %) est plus 
élevée que celle des femmes.

Quant aux emplois industriels, ils enregistrent 
d’importants écarts entre les genres. Dans toutes 
les régions du monde, les hommes sont beau-
coup plus nombreux que les femmes à travail-
ler dans le secteur industriel, où on compte au 
moins 20 pour cent d’hommes contre seulement 
11 pour cent de femmes.

Tableau 3.1 Répartition sectorielle des personnes employées, par région et par 
genre, 2004-2007 (%)

    Femmes     Hommes  

Région/pays Agriculture Industrie Services Agriculture Industrie Services

  (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Afrique 43 11 46 42 20 39

Afrique du Nord 42 16 41 28 25 47

Afrique australe 19 11 70 26 25 49

Afrique centrale et Afrique de l’Ouest 68 6 26 9 9 20

Asie 31,8 12,4 56 25,6 25,4 48,6

Asie de l’Est 11 13 76 13 25 62

Asie du Sud-Est 30 17 54 34 23 43

Asie du Sud 55 17 28 32 24 43

Asie de l’Ouest 15 8 77 8 32 59

CEI et Asie 48 7 45 41 23 36

Amérique latine et Caraïbes 3 12,67 80 22 27 51

Caraïbes 4 10 85 15 29 56

Amérique centrale 6 16 78 30 24 46

Amérique du Sud 10 12 78 21 27 51

Autres régions développées 6,2 15 78,8 8,2 36,4 55,4

Source : calculs effectués à partir des données fournies par les Indicateurs clés du marché du travail de l’OIT, 6e édition, BIT, 2010 et le Rapport 2014 des 

Nations Unies sur les objectifs du Millénaire pour le développement.



OMD 3 : Promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes

Enseignements tirés de la mise en œuvre des OMD 23

Dans les pays disposant de données récentes 
(figure  3.5), on constate une progression lente 
mais régulière vers la réalisation de cette cible. 
L’Afrique du Sud, le Botswana, l’Éthiopie, Maurice, 
la Namibie et les Seychelles sont parvenus à rele-
ver la proportion des femmes salariées dans le 
secteur non agricole à plus de 40  pour cent au 
moins, tandis que d’autres pays, tels que le Bénin, 
le Burkina Faso, le Burundi, le Gabon, Madagas-
car, la Tunisie et le Zimbabwe ont enregistré les 
plus grandes améliorations à cet égard, avec une 
hausse d’au moins 5 pour cent par rapport à leurs 
conditions initiales.

Le renforcement des capacités productives 
des femmes est une condition sine qua non de 
leur autonomisation 
Travailleuses indépendantes ou salariées, les 
femmes doivent absolument bénéficier d’un 
renforcement de leurs capacités productives, car 
celles qui occupent un emploi ont davantage ten-
dance à investir leurs revenus dans la constitution 
du capital humain au sein de leur famille et de leur 
communauté. Les contributions micro-écono-
miques de ce type peuvent jouer un rôle crucial 
quand il s’agit de prémunir les ménages contre 
la pauvreté, d’augmenter leur niveau d’instruc-
tion et de contribuer à de meilleurs résultats de 
santé, afin de concourir à la réalisation d’objectifs 
macro-économiques plus vastes. Par conséquent, 

il importe de renforcer les capacités produc-
tives des femmes en levant les obstacles qui les 
empêchent de s’engager dans les secteurs formel 
et informel de l’économie. La tendance à la hausse 
de la proportion des femmes employées dans le 
secteur formel non agricole est un puissant indi-
cateur du mouvement progressif qui s’opère en 
direction de l’accession de la grande majorité des 
groupes de la population, y compris les femmes, 
à des emplois décents. Cependant, les femmes 
risquent davantage que les hommes de se 
retrouver au chômage ou d’occuper des emplois 
informels (y compris dans le secteur des services) 
et précaires et ce, dans l’ensemble des régions 
(figure 3.6). La proportion de femmes vulnérables 
au chômage est durablement plus élevée que 
celle des hommes, en particulier en Afrique de 
l’Ouest, en Afrique de l’Est et en Afrique centrale. 
Une tendance similaire s’observe également au 
niveau des taux de chômage, qui sont généra-
lement beaucoup plus élevés chez les femmes 
(adultes et jeunes) que chez les hommes.

Les activités indépendantes et l’emploi précaire 
offrent des débouchés à la plupart des hommes 
et des femmes qui se voient refuser l’accès au sec-
teur formel. Dans toutes les régions, la proportion 
des femmes qui occupent des emplois précaires 
est durablement supérieure à celle des hommes. 
C’est toutefois en Afrique de l’Ouest qu’elle est la 

Figure 3.5 Proportion des femmes salariées dans le secteur non agricole
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plus forte, devant l’Afrique de l’Est et l’Afrique cen-
trale, tandis qu’elle est la moins élevée en Afrique 
australe et en Afrique du Nord. Il est à souligner 
que les économies d’Afrique australe et d’Afrique 
du Nord ont relativement bien engagé leur trans-
formation ainsi que leur diversification, de sorte 
qu’elles sont en mesure d’offrir davantage de pos-
sibilités d’emploi formel et fiable que le reste du 
continent. Dans la plupart des régions d’Afrique, le 
manque d’emplois décents dans le secteur formel 
condamne un grand nombre de personnes au 
chômage ou les contraint à occuper des emplois 
précaires. Les femmes et les jeunes constituent la 
majorité de la population au chômage ou occu-
pant un emploi précaire ; le chômage étant régu-
lièrement plus élevé chez les femmes (adultes et 
jeunes) que chez les hommes, et ce, toutes régions 
confondues. Les sous-régions où la part de l’em-
ploi précaire est la moins importante (c.-à-d., en 
Afrique australe et en Afrique du Nord) sont aussi 
celles qui connaissent les taux les plus élevés de 
chômage et d’inégalité de revenu par comparai-
son aux autres sous-régions du continent africain, 
où l’emploi précaire prédomine dans tous les 
groupes d’âge, et tout particulièrement parmi 
les femmes et les jeunes filles. Cette tendance est 
due à l’offre réduite d’emplois informels et à la dis-
ponibilité des programmes de protection sociale 
réservés aux sans-emploi. Dans les pays où les sys-
tèmes de protection sociale sont quasi inexistants, 

le chômage n’est pas une option viable et l’emploi 
précaire constitue un moyen de survie pour une 
grande majorité de travailleurs pauvres.

En  2013, l’Afrique australe connaissait des taux 
de chômage de 14,6 pour cent chez les hommes 
adultes contre 19,1  pour cent chez les femmes 
adultes, alors que le taux de chômage chez les 
jeunes hommes atteignait 35,4 pour cent contre 
44,6 pour cent chez les jeunes femmes. Au cours de 
la même année, le chômage des hommes adultes 
a atteint 7,9 pour cent en Afrique du Nord contre 
14,9  pour cent dans la population des femmes 
adultes, alors que les taux de chômage parmi les 
jeunes étaient respectivement de 26  pour cent 
chez les hommes et de 46,6  pour cent chez les 
femmes (OIT, 2014). Ces tendances expliquent en 
grande partie la montée des inégalités observées 
récemment en Afrique, qui touchent de manière 
disproportionnée de larges segments de la popu-
lation à travers l’ensemble des pays et des régions 
du continent. Ce phénomène mérite d’être exa-
miné en urgence.

L’Afrique est à l’avant-garde en ce qui 
concerne la représentation des femmes dans 
les parlements nationaux
En garantissant aux femmes une meilleure repré-
sentation aux postes de responsabilité et de prise 
de décision, il est possible de faire disparaître 

Figure 3.6 Ventilation régionale de l’emploi précaire
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certains des obstacles qu’elles doivent surmonter 
pour pouvoir accéder à l’éducation, la santé et 
l’emploi, et de contribuer ainsi à réduire sensible-
ment les inégalités. Bien qu’il n’ait pas été encore 
possible d’observer toutes les répercussions que 
pourrait avoir la représentation des femmes, la 
progression lente mais croissante de la représen-
tation féminine dans les parlements nationaux 
a encouragé l’habilitation des femmes à travers 
le monde. Cette avancée a été rendue possible 
grâce à l’intérêt qu’ont porté les assemblées légis-
latives aux questions et aux préoccupations liées 
aux femmes en vue de réduire les inégalités entre 
les genres. De 2000 à 2014, la moyenne mondiale 
en matière de représentation des femmes dans 
les parlements nationaux a augmenté de manière 
régulière, passant de 14 à 22 pour cent (Nations 
Unies, 2014). Au cours de la même période, c’est 
l’Afrique qui a enregistré le plus de progrès vers l’at-
teinte de cette cible, avec une augmentation de la 
proportion des femmes siégeant aux parlements 
nationaux d’au moins 15 pour cent, devant l’Amé-
rique latine et les Caraïbes (11 %), l’Asie (9,8 %) et 
les régions développées (9 %) (figure 3.7). 

Cependant, il existe d’importantes différences 
en la matière entre les régions et les pays, et les 
résultats obtenus démontrent l’existence d’une 
corrélation directe entre les mesures de politique 
publique qui ont été mises en place et l’augmen-
tation du nombre et du niveau de représenta-
tion des femmes dans les parlements nationaux 

(figure 3.8). Le nombre de femmes élues au parle-
ment restait inchangé en 2014 par rapport à 2012 
et correspondait à 20 pour cent des sièges parle-
mentaires en Afrique, une proportion qui masque 
toutefois des variations significatives entre les 
sous-régions et les pays. L’Afrique de l’Est conti-
nue à montrer la voie (figure  3.8) et le Rwanda 
enregistre un taux de sièges parlementaires occu-
pés par des femmes de 63,8 pour cent, suivi par 
l’Éthiopie (41,6 %), la République-Unie de Tanza-
nie (36 %), l’Ouganda (35 %) et le Burundi (31,1 %). 
Dans plusieurs pays d’Afrique australe, la crois-
sance de la part des femmes élues aux parlements 
nationaux s’est maintenue à un rythme constant. 
L’Afrique du Sud a conservé son leadership sur la 
sous-région, avec une part de 44,8 pour cent de 
femmes siégeant au parlement national, suivie 
par les Seychelles (43,8 %), la Namibie (42,4 %), le 
Botswana (41,4 %), le Mozambique (39,2 %), Mau-
rice (38,3 %), Madagascar (35,4 %) et le Zimbabwe 
(31,5 %), qui ont tous atteint l’objectif de 30 pour 
cent et visent désormais à garantir un taux de 
représentation des femmes de 50  pour cent. En 
Afrique centrale, trois pays ont atteint la cible de 
30 pour cent : l’Angola (36,8 %), le Gabon (34,5 %) 
et Sao Tomé-et-Principe (32,1 %). Récemment, le 
Sénégal a fait montre d’une très bonne perfor-
mance et la proportion des femmes siégeant au 
parlement avait atteint 43,3  pour cent en  2014 
contre 22,7  pour cent  en  2010. Bien qu’un seul 
pays d’Afrique du Nord (l’Algérie) ait atteint la 
cible, c’est dans cette sous-région que l’améliora-

Figure 3.7 Proportion des sièges occupés par les femmes au parlement national, 
2000 et 2014 (%), par région
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tion aura été la plus prononcée. Ainsi, entre 2010 
et  2014, la proportion de femmes au parlement 
algérien a plus que triplé, passant de  7,7 à 
31,6 pour cent ; au Maroc, elle a progressé de 10,5 
à 17 pour cent et en Libye, de 7,7 à 16,5 pour cent.

Dans la plupart des pays qui ont été les premiers 
à se doter de telles politiques en Afrique australe 
et en Afrique de l’Est au début des années 1990, 
les quotas légaux ou volontaires semblent avoir 
eu une incidence positive sur la proportion des 
femmes dans les parlements nationaux des pays 
concernés. Cela dit, les partis politiques sont 

de plus en plus ouverts à l’idée d’adopter des 
réformes intégrant la dimension de genre en vue 
de réunir et de soutenir un plus grand nombre 
de candidates. Au-delà du respect des quotas au 
niveau national, il importe également d’encoura-
ger la participation des femmes au niveau local 
afin de disposer d’un «  groupe  » de candidates 
potentielles capables de participer à la vie poli-
tique et d’accroître ainsi le nombre de femmes 
élues au niveau national, tout en luttant contre 
la violence politique souvent exercée à l’encontre 
des femmes et qui dissuade nombre d’entre elles 
d’entrer en politique.

Figure 3.8 Proportion des sièges occupés par les femmes au parlement national (%)
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Figure 3.9 Pays africains ayant plus de 30 pour cent de sièges occupés par les 
femmes au parlement national
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OMD 4 : Réduire la mortalité 
infantile

Cette section rend compte des progrès réali-
sés en matière de réduction de la mortalité 
des enfants dans le monde entier et en 

Afrique dans le cadre de l’OMD  4. Elle examine 
également les variations caractérisant les avan-
cées enregistrées à ce jour.

Cible 4.A : Réduire de deux tiers, entre 1990 
et 2015, le taux de mortalité des enfants de 
moins de 5 ans

Des progrès impressionnants dans la réduction 
de la mortalité infantile
À l’échelle du continent, le TMM5 a été réduit de 
55,5  pour cent, passant de  146 à 65  décès pour 
1  000 naissances vivantes entre  1990 et  2012, 
contre la cible des deux tiers de réduction. Pour-
tant, le continent est encore la région qui connaît 
la plus forte proportion de TMM5 à l’échelle mon-
diale, ce qui représente  1 sur 9  décès d’enfants 

avant l’âge de cinq ans, comme indiqué dans la 
figure 4.1.

Au niveau mondial, on estime que 6,6  millions 
d’enfants âgés de moins de 5  ans sont morts 
en 2012, ce qui représente une baisse remarquable 
par rapport aux 12,6 millions de décès d’enfants 
enregistrés en 1990 (UNICEF, 2013b). Pourtant, le 
taux de réduction de la mortalité infantile pré-
sente des variations d’une région à une autre. Bien 
que l’Afrique ait fait montre de progrès encoura-
geants en la matière, il n’en reste pas moins que 
3,2  millions d’enfants africains n’ont pas atteint 
leur cinquième anniversaire en  2012. C’est ainsi 
que le continent compte près de 50 pour cent de 
tous les décès d’enfants de moins de 5 ans surve-
nus dans le monde, contre 29 pour cent il y a vingt 
ans (Ibid.). La plupart de ces enfants sont morts à 
la suite de maladies infectieuses qui auraient pu 
être facilement évitées. 

Figure 4.1 Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans par région, 1990, 2012 
et cible pour 2015
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Vingt-sept pays en développement devraient 
réaliser l’OMD  4 à l’horizon  2015 (McKinnon, et 
al., 2014  ; The Lancet, 2014). De plus, entre 1990 
et 2013, les taux de variation annualisés allaient de 
-6,8 pour cent à 0,1 pour cent. Quatre-vingt-dix-
neuf pays sur 188, dont 43 des 48 pays d’Afrique, 
hors Afrique du Nord, ont enregistré une diminu-
tion des taux de mortalité infantile plus rapide 
entre  2000 et  2013 qu’entre 1990 et  2000. Le 
taux annuel moyen de réduction du nombre de 
décès d’enfants a atteint 4,1 pour cent entre 2005 
et 2012, contre 0,8 pour cent entre 1990 et 1995 
(UNICEF, 2013b).

Par rapport à la cible visant une réduction de deux 
tiers, le taux de mortalité des enfants de moins de 
5 ans (TMM5) a baissé de 44,6 pour cent, passant 
de 177 à 98 décès pour 1 000 naissances vivantes 
entre 1990 et 2012 à l’échelle du continent. 

L’Égypte, l’Éthiopie, le Libéria, le Malawi, la 
République-Unie de Tanzanie et la Tunisie ont 
atteint la cible liée au  TMM5 en  2012. De leur 
côté, l’Algérie, le Cabo Verde, l’Érythrée, la Libye, 
Madagascar, le Maroc, le Mozambique, le Niger, 
l’Ouganda, le Rwanda et le Soudan du Sud ont 
réduit leur  TMM5 d’au moins 60  pour cent, ou 
sont sur le point d’atteindre la cible des deux tiers 
de réduction du TMM5. L’augmentation du TMM5 
observée au Botswana, au Lesotho, au Swaziland 
et au Zimbabwe au cours de la même période 
était en grande partie liée aux décès causés par 
le VIH/SIDA. 

En ce qui concerne la réalisation de la cible visant 
la réduction du taux de mortalité infantile (TMI), 
de fortes variations apparaissent également entre 
les différents pays. À l’échelle du continent, le TMI 
a chuté de 90 à 54 décès pour 1 000 naissances 
vivantes entre 1990 et 2014, ce qui correspond à 
une régression moyenne de 40 pour cent. En outre, 
entre  1990 et  2012, 18  pays ont réduit leur taux 
de mortalité infantile de plus de la moitié (plus de 
65 %), dont l’Égypte, le Libéria, le Malawi et la Tuni-
sie  ; et 26 pays ont enregistré des réductions en 
la matière allant de 20 à 49,9 pour cent. Au cours 
de la même période, le Lesotho, le Swaziland et le 
Zimbabwe ont également connu une augmenta-
tion de leur TMI et de leur TMM5. En 2012, la Répu-

blique centrafricaine, la République démocratique 
du Congo, la Sierra Leone et la Somalie faisaient 
encore partie des pays caractérisés par les taux 
de mortalité infantile les plus élevés, révélant des 
chiffres dépassant les 100 décès pour 1 000 nais-
sances vivantes. Le TMM5 du Botswana est passé 
de  57 à 76  pour cent entre  1990 et  2007, puis 
est retombé à 28 pour cent en 2011, tandis que 
son TMI est passé de 48 à 57 entre 1990 et 2007 
avant de redescendre à 17 pour cent en 2011.

Dans bon nombre de pays africains, les taux de 
mortalité néonatale ont progressé lentement ou 
stagné. La situation s’est même empirée au sein 
des grandes populations rurales d’Afrique, en rai-
son d’un accès insuffisant aux services de santé 
maternelle et néonatale et du faible recours aux 
prestations proposées. Sur le plan mondial, cer-
tains pays ont nettement progressé en termes de 
réduction de leurs taux de mortalité néonatale, 
notamment la Chine et l’Égypte (les deux pays 
affichant une réduction de 60 pour cent de décès 
de nouveau-nés) et le Cambodge (51  %) (The 
Lancet, 2014). En revanche, l’Afrique, hors Afrique 
du Nord, où le tiers environ des décès d’enfants 
de moins de 5  ans survient pendant la période 
néonatale, affiche le taux de mortalité néonatale 
le plus élevé (32  décès pour 1  000  naissances 
vivantes en 2012) et représente ainsi 38 pour cent 
des décès néonatals à l’échelle mondiale (UNICEF, 
2013b).

Dans l’ensemble, les pays africains ont fait des 
progrès substantiels dans le cadre de l’OMD  4 
(«  Réduire la mortalité infantile  »). L’Afrique hors 
Afrique du Nord en particulier, a vu son TMM5 bais-
ser plus rapidement, son taux de réduction annuel 
ayant doublé de 1990 à 2000 et de 2000 à 2011. 
Les efforts consentis en vue d’accélérer la réduc-
tion du TMM5 en Afrique ont permis au continent 
d’enregistrer des progrès non négligeables vers 
l’atteinte de cet objectif. 

Cependant, en vue d’améliorer la survie des 
enfants, il est indispensable de faire baisser la 
mortalité néonatale. Il existe à cette fin des inter-
ventions éprouvées, abordables et à fort impact, 
à savoir  : l’accouchement par un personnel de 
santé qualifié et les soins obstétricaux d’urgence ; 
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la gestion des naissances prématurées, y compris 
l’administration de corticostéroïdes prénatals 
pour accélérer la maturation pulmonaire  ; les 
soins néonatals de base  ; la réanimation néona-
tale  ; le dépistage précoce et le traitement par 
antibiotiques d’infections graves  ; les soins cli-
niques aux nouveau-nés très petits ou malades  ; 
et la prévention de la transmission du VIH de la 
mère à l’enfant (PTME). Il est essentiel que ces 
interventions soient priorisées et intégrées dans 
les modalités de prestation des services. Afin de 
garantir un impact maximal, il convient de regrou-
per différents services médicaux de qualité au 
sein de l’établissement de santé, soutenus par des 

services de proximité, d’assurer le suivi et l’orien-
tation des patientes, de promouvoir des com-
portements sains à domicile et d’encourager la 
prise de décision de recourir aux soins le plus tôt 
possible. Un effort concerté se doit d’être axé sur 
les déterminants sociaux de la santé (éducation, 
revenu, orientation sexuelle, sécurité alimentaire 
des ménages, eau et assainissement, etc.). Les 
enfants vivant dans les ménages les plus pauvres 
doivent bénéficier de mécanismes de protection 
sociale, y compris de l’assurance maladie de sorte 
à bénéficier d’un meilleur accès aux interventions 
à fort impact. 
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OMD 5 : Améliorer la santé 
maternelle

Les pays d’Afrique ont encore beaucoup à 
faire pour réaliser l’OMD 5 (« Réduire de trois 
quarts, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité 

maternelle »). Moins des deux cinquièmes de ces 
pays disposent d’un système complet de registres 
d’état civil permettant d’attribuer comme il se doit 
les causes de décès, alors que la disponibilité de 
tels registres est indispensable si l’on veut mesurer 
avec précision les taux de mortalité maternelle. En 
raison du manque de données relatives aux OMD, 
notamment en matière de santé maternelle, la 
plupart des pays et des partenaires au dévelop-
pement doivent se baser sur des estimations pour 
se faire une idée de la situation de l’Afrique dans 
ce domaine.

Au plan mondial, les chiffres de l’OMS font état, 
pour la seule année 2013, de 800 décès maternels 
pour 100  000 naissances par jour, à la suite de 
complications liées à la grossesse et à l’accouche-
ment. On sait que pour une femme vivant dans un 
pays en développement, et plus particulièrement 
en Afrique, le risque de mourir de causes liées à 
la maternité est 23  fois plus élevé que pour une 
femme vivant dans un pays développé (OMS, 
2014). La mortalité maternelle en Afrique est 
généralement associée à trois types de retards 
susceptibles d’intervenir dans le processus qui 
aboutit à l’accouchement : retard dans la décision 
d’avoir recours aux soins médicaux, retard dans 
l’accès à l’établissement où ces soins sont dispen-
sés, retard dans l’administration des soins (CEA et 
al., 2011)

La troisième Conférence des ministres africains 
en charge des faits d’état civil, qui s’est tenue en 
Côte d’Ivoire du 9 au 13 février 2015, s’est achevée 
sur la Déclaration de Yamoussoukro qui a notam-
ment appelé à l’intensification des efforts en vue 
de développer l’enregistrement des décès et des 
causes de décès. L’application de ces résolutions 
permettra au continent de se doter des moyens 
dont il a besoin pour mesurer avec précision les 

décès maternels, et de renforcer ainsi les poli-
tiques visant à améliorer la santé maternelle. Par 
ailleurs, le lancement, en septembre  2010, de la 
Stratégie mondiale pour la santé de la femme et 
de l’enfant par le Secrétaire général des Nations 
Unies a largement contribué à la mobilisation des 
gouvernements africains, des OSC et des parte-
naires au développement en vue d’accélérer les 
progrès vers la réalisation de l’OMD  5 (Nations 
Unies, 2010).

L’Afrique a fait d’énormes progrès en matière 
d’amélioration de la santé maternelle, mais seuls 
quelques pays (Cabo Verde, Guinée équatoriale et 
Rwanda) ont atteint la cible d’une réduction des 
deux tiers du taux de mortalité maternelle avant 
l’échéance de 2015.

Cible 5.A : Réduire de trois quarts, entre 1990 
et 2015, le taux de mortalité maternelle

L’Afrique affiche le taux de mortalité maternelle le 
plus élevé au monde
L’Afrique est la région où le taux de mortalité 
maternelle (TMM) est le plus élevé au monde. 
Selon les données émanant de la Division de 
statistique des Nations Unies (DSNU), l’Afrique a 
enregistré en  2013 une moyenne de 289  décès 
maternels pour 100  000 naissances vivantes, 
alors que la moyenne mondiale s’établissait 
à  210  décès maternels pour 100  000  naissances 
vivantes. La même année, les régions dévelop-
pées ont connu le TMM le plus bas (16 décès pour 
100 000 naissances vivantes), suivies par l’Asie de 
l’Est (33 décès pour 100 000 naissances vivantes), 
et le Caucase et l’Asie centrale (39  décès pour 
100 000 naissances vivantes) tel qu’indiqué dans 
le tableau 5.1.

Entre 1990 et 2013, seuls quatre pays africains ont 
réduit leur TMM de plus de 75 pour cent, réalisant 
ainsi la cible de l’OMD 5 : le Cabo Verde, 77 pour 
cent ; l’Érythrée, 77,6 pour cent ; la Guinée équa-
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toriale, 81,9  pour cent  ; et le Rwanda, 77,1  pour 
cent. Certains pays ont diminué leur  TMM de 
plus de 60 pour cent et sont donc en bonne voie 
pour atteindre l’OMD  5. Il s’agit de  : l’Éthiopie, 
70 pour cent ; l’Angola, 67 pour cent ; le Mozam-
bique, 63 pour cent ; l’Égypte, 62,5 pour cent ; et 
le Maroc, 61,3  pour cent. En revanche, d’autres 
pays africains n’ont que légèrement baissé leur 
TMM (de moins de 10 pour cent)  : le Zimbabwe, 
9,6 pour cent ; l’Afrique du Sud, 6,7 pour cent ; et 
la Côte d’Ivoire, 2,7 pour cent. Seul Maurice a vu 
son TMM augmenter de 4,3 pour cent entre 1990 
et 2013. Cependant, les pays qui avaient déjà un 
faible TMM en 1990 ont pu difficilement le réduire 
davantage en  2013. Quant aux pays sortant 

d’un conflit ou en situation de conflit, tels que le 
Burundi, la République démocratique du Congo, 
la Sierra Leone, la Somalie ou le Tchad, ils affichent 
des TMM excessivement élevés (figure 5.1).

L’accès limité à des professionnels de la santé 
qualifiés freine la lutte contre la mortalité 
infantile
Les données mondiales sur la proportion d’ac-
couchements assistés par du personnel de santé 
qualifié montrent que l’Afrique fait encore partie 
des régions où les taux en la matière sont les 
plus faibles (68  %), bien que sa performance ait 
dépassé celle de l’Asie du Sud, dont le taux était 
de 51 pour cent en 2012 (tableau 5.2).

Tableau 5.1 Comparaisons mondiales des taux de mortalité maternelle (nombre 
de décès maternels pour 100 000 naissances vivantes, femmes âgées entre 15 et 
49 ans)

Taux de mortalité maternelle 1990 2000 2013

Monde 380 330 210

Régions en développement 430 370 230

Afrique 575 470 289

Amérique latine et Caraïbes 140 110 85

Asie de l’Est 95 63 33

Asie du Sud 530 360 190

Asie du Sud-Est 320 220 140

Asie de l’Ouest 130 97 74

Océanie 390 290 190

Caucase et Asie centrale 70 65 39

Régions développées 26 17 16

Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.
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Figure 5.1 Progrès réalisés en matière de réduction du taux de mortalité 
maternelle, 1990-2013
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Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.

Tableau 5.2 Proportion d’accouchements assistés par du personnel de santé 
qualifié dans le monde (%) 

Accouchements assistés par du personnel de santé qualifié (%) 1990 2000 2012

Monde 57 58 69

Régions en développement 56 57 68

Afrique 47 56 68

Caraïbes 70 71 74

Asie de l’Est 94 97 100

Asie du Sud 33 38 51

Asie du Sud-Est 49 66 79

Asie de l’Ouest 60 70 80

Caucase et Asie centrale 97 92 98

Source : DSNU, 2015.
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Quatre pays d’Afrique ont réalisé des perfor-
mances impressionnantes dans ce domaine, en 
portant à plus de 95 pour cent la proportion d’ac-
couchements assistés par du personnel de santé 
qualifié (Libye, 99,8 %  ; Tunisie, 98,6 %  ; Maurice, 
98,4 % ; et Algérie, 95,2 %). Les résultats indiquent 
également que le Niger, l’Érythrée, le Tchad, le 
Soudan et l’Éthiopie ont été les pays d’Afrique les 
moins performants à cet égard (figure 5.2).

Cible 5.B : Rendre l’accès à la médecine 
procréative universel d’ici à 2015

L’augmentation du taux de prévalence 
contraceptive peut réduire les décès maternels
Le taux de prévalence contraceptive (TPC), appli-
qué aux femmes mariées ou en union, indique la 
capacité de ces dernières à planifier le nombre 
d’enfants désirés au sein de leur couple et le 
moment le plus approprié pour les concevoir 
(UNFPA, 2012). Selon les données de la  DSNU 
pour  2012, l’Afrique aurait enregistré le deu-
xième TPC le plus faible au monde (44,3 %), der-
rière l’Océanie (37,3 %) (tableau 5.3).

Figure 5.2 Proportion d’accouchements assistés par du personnel de santé qualifié (%)
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Plus de 70 pour cent des pays africains ont un TPC 
de moins de 50 pour cent, ce qui peut expliquer 
pourquoi le nombre de décès maternels est tou-
jours aussi élevé en Afrique. Cinq pays, à savoir le 
Tchad, la Guinée, l’Érythrée, la Gambie et la Mau-
ritanie, ont fait état d’un TPC inférieur à 10 pour 
cent, contrairement à Maurice, qui affiche le TPC 
le plus élevé d’Afrique (figure 5.3).

Le préservatif constitue l’un des modes de 
contraception les plus importants, particulière-
ment en ce qui concerne l’espacement des gros-
sesses. Malgré la popularité de son utilisation en 

Afrique, seule une faible proportion de femmes 
mariées a recours au préservatif comme moyen 
de contraception. La figure 5.4 montre que c’est 
au Botswana, au Swaziland, au Congo, en Namibie 
et au Lesotho, dans cet ordre, que l’utilisation du 
préservatif par les femmes mariées d’âge compris 
entre 15 et 49 ans est la plus élevée, bien qu’au-
cun pays africain n’affiche un taux de prévalence 
contraceptive supérieur à 50 pour cent. En 2013, 
la prévalence de l’utilisation du préservatif par les 
femmes mariées ne dépassait pas les 10 pour cent 
dans d’autres pays d’Afrique (DSNU, 2015).

Tableau 5.3 Taux de prévalence contraceptive au plan mondial chez les femmes 
âgées de 15 à 49 ans, mariées ou en union, utilisant toute forme de contraception (%)

Taux de prévalence contraceptive 1990 2000 2012

Monde 55,2 61,5 63,5

Régions en développement 51,8 59,8 62,5

Afrique 28,0 38,2 44,3

Amérique latine et Caraïbes 61,1 69,9 73,2

Asie de l’Est 78,1 85,7 83,5

Asie du Sud 39,2 48,3 57,0

Asie du Sud-Est 48,1 57,1 63,1

Asie de l’Ouest 44,0 51,0 57,6

Océanie 28,4 31,6 37,3

Caucase et Asie centrale 49,3 57,9 56,4

Régions développées 68,4 70,1 69,8

Petits États insulaires en développement 49,6 53,1 55,7

Source : DSNU, 2014.
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Les grossesses précoces présentent des 
risques de santé pour les adolescentes 
Une grossesse précoce n’entraîne pas seulement 
des risques de santé pour la jeune mère et son 
enfant, mais elle représente aussi une perte d’op-
portunités en matière d’éducation et de travail, 
et perpétue la transmission intergénérationnelle 
de la pauvreté. Par conséquent, la réduction des 
grossesses précoces peut favoriser la réalisation 

d’autres  OMD axés sur la pauvreté, l’éducation, 
l’égalité des genres et la mortalité infantile 
(Nations Unies, 2014).

Sur le plan mondial, presque toutes les régions 
connaissent aujourd’hui un déclin de leur taux 
de natalité chez les adolescentes âgées de  15 à 
19 ans. L’Afrique a également vu son taux de nata-
lité parmi les adolescentes baisser de manière 

Figure 5.3 Taux de prévalence contraceptive, toute forme de contraception (%)
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beaucoup plus prononcée qu’en Amérique latine 
et aux Caraïbes en 2011 (tableau 5.4).

Malgré cela, l’Afrique continue de faire face à un 
défi majeur en termes de réduction du taux de 
natalité chez les adolescentes. En effet, la moitié 
des pays africains affichent des taux de natalité de 
plus de 100 naissances pour 1 000 adolescentes. 
Étant donné que l’OMS considère comme très éle-

vés les taux supérieurs à 100, des actions concer-
tées s’imposent afin de minimiser le nombre de 
ces grossesses sur le continent si l’Afrique veut 
réduire de manière significative le nombre de 
décès maternels (OMS, 2013). Seuls sept pays 
d’Afrique affichent des taux de natalité inférieurs 
à 50 naissances pour 1 000 adolescentes : Algérie, 
Djibouti, Libye, Maroc, Maurice, Rwanda et Tunisie 
(tableau 5.5).

Figure 5.4 Taux actuel d’utilisation des préservatifs chez les filles et les femmes 
mariées âgées de 15 à 49 ans (dans les cinq pays d’Afrique ayant les taux les plus 
élevés) (%)
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Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.

Tableau 5.4 Naissances vivantes pour 1 000 adolescentes âgées de 15 à 19 ans

Naissances vivantes pour 1 000 adolescentes 1990 2000 2011

Monde 58,8 51,6 50,1

Régions en développement 63,7 56,1 54,3

Afrique 82,8 76,5 74,6

Amérique latine et Caraïbes 85,8 86,2 75,9

Asie de l’Est 15,3 5,8 6,0

Asie du Sud 87,6 60,8 49,5

Asie du Sud-Est 54,2 43,4 43,2

Asie de l’Ouest 62,9 50,5 47,0

Océanie 84,1 64,5 58,5

Caucase et Asie centrale 44,6 28,5 31,8

Régions développées 33,7 25,5 20,6

Petits États insulaires en développement 77,2 72,7 62,7

Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.
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Tableau 5.5 Performances des pays par rapport au nombre de naissances pour 
1 000 adolescentes

Plus de 150  
naissances

Entre 100 et 150  
naissances

Entre 50 et 99  
naissances

Entre 10 et 49  
naissances

Moins de 10  
naissances

RCA
(2009)

229,0
Libéria
(2011)

149,0
Bénin
(2009)

98,1
Rwanda
(2008)

41,0
Tunisie
(2011)

6,9

Niger
(2010)

206,0
Rép. Congo
(2009)

147,0
Lesotho
(2007)

92,0
Maroc
(2008)

32,0
Algérie
(2006)

4,4

Tchad
(2009)

203,4
Madagascar
(2006)

147,0
Cabo Verde
(2003)

92,0 Maurice 31,0
Libye
(2002)

4,1

Angola
(2008)

188,0
Ouganda
(2009)

146,0
Swaziland
(2009)

89,0
Djibouti
(2010)

20,6
   

Mali
(2011)

172,0
Guinée-Bissau
(2009)

136,7
Mauritanie
(2001)

88,1
       

Mozambique
(2009)

166,0
Burkina Faso
(2008)

136,0
Togo
(2009)

88,0
       

Malawi
(2008)

157,0
République démocra-
tique du Congo
(2009)

135,0
Gambie
(2011)

88,0
       

Guinée
(2009)

154,0
Guinée équatoriale
(2001)

128,1
Éthiopie
(2008)

87,0
       

Zambie
(2005)

151.0
Cameroun
(2008)

128,0
Érythrée
(1999)

85,0
       

   
Tanzanie 
(2007)

128,0
Sénégal
(2011)

80,0
       

   
Côte d’Ivoire
(2009)

125,0
Namibie
(2004)

74,0
       

   
Sierra Leone
(2012)

125,0
Seychelles
(2011)

70,3
       

   
Somalie
(2005)

123.0
Ghana
(2006)

70,0
       

   
Nigéria
(2011)

122,0
Comores
(2011)

70,0
       

   
Gabon
(2009)

115,0
Burundi
(2008)

65,0
       

   

Zimbabwe
(2008)

112,0
Afrique du 
Sud
(2007)

54,0
       

   
Sao Tomé-et-Principe
(2006)

110,0
Botswana
(2006)

51,0
       

    Kenya (2006) 106,0 Égypte (2005) 50,0        

Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.
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L’augmentation de la couverture des soins 
prénatals peut sauver la vie de la mère et du 
nouveau-né
Afin d’assurer le bien-être des mères et des nou-
veau-nés, l’OMS recommande un minimum de 
quatre visites de soins prénatals (OMS, 2014). 
Selon le Rapport mondial sur les OMD  2014, 
52 pour cent des femmes enceintes ont effectué 
au moins quatre visites de soins prénatals pen-
dant leur grossesse en 2012, ce qui représente une 
amélioration par rapport au taux de 37 pour cent 
enregistré en  1990. Les résultats montrent que 
l’Afrique progresse peu sur cet indicateur, puisque 
moins de 50 pour cent des femmes effectuent les 
quatre visites de soins prénatals recommandées. 
Cependant, il convient de noter que 80 pour cent 
des africaines se sont rendues au moins une fois 
à une consultation de soins prénatals dans un 
centre de santé.

De tous les pays africains, l’Afrique du Sud, le 
Ghana et la Tunisie disposent de la couverture des 
soins prénatals la plus élevée (avec plus de 80 % 
de femmes enceintes couvertes), alors que la 
Somalie et Djibouti affichent les résultats les plus 
bas dans ce domaine (figure 5.5).

Un contact régulier avec les professionnels de 
santé est essentiel aux femmes enceintes et pré-
sente un certain nombre d’avantages, dont la 

prévention de la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant (PTME), la supplémentation en micro-
nutriments, l’information sur la préparation à la 
naissance, ainsi que le traitement de tout risque 
imminent de maladie. Les soins prénatals facilitent 
en outre la détection précoce des problèmes liés 
à la grossesse et permettent d’orienter (en temps 
opportun) vers les services spécialisés les femmes 
enceintes présentant des complications (UNICEF, 
2013a).

Les besoins non satisfaits en matière de 
planification familiale restent un problème 
de taille
Selon un rapport publié en  2012 par le Fonds 
des Nations Unies pour la population (UNFPA), 
les femmes qui souhaitent reporter leur gros-
sesse pendant au moins deux ans ou éviter une 
nouvelle grossesse, mais qui n’utilisent pas une 
méthode contraceptive ont un besoin non satis-
fait en matière de planification familiale (UNFPA, 
2012). D’après les données de la DSNU, l’Afrique 
affichait le pourcentage de besoins non satisfaits 
en matière de planification familiale le plus élevé 
en 2012, un chiffre légèrement supérieur à celui 
des petits États insulaires en développement 
(PEID).

En Afrique, c’est à Sao Tomé-et-Principe que le 
pourcentage des besoins de planification fami-

Tableau 5.6 Besoins non satisfaits en matière de planification familiale au plan 
mondial chez les femmes âgées de 15 à 49 ans, mariées ou en union (%)

Besoins non satisfaits en matière de planification 
familiale (%) 1990 2000 2012

Monde 15,2 12,8 12,0

Régions en développement 16,5 13,5 12,4

Afrique 24,9 20,3 18,5

Amérique latine et Caraïbes 17,3 12,8 10,6

Asie de l’Est 5,7 3,2 3,9

Asie du Sud 21,3 17,6 14,4

Asie du Sud-Est 18,8 15,5 12,5

Asie de l’Ouest 21,6 19,3 15,9

Océanie 27,4 26,7 24,6

Caucase et Asie centrale 18,0 14,0 14,1

Régions développées 10,4 9,7 9,8

Petits États insulaires en développement 20,2 19,5 18,4

Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.
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liale non satisfaits est le plus élevé et à Maurice 
qu’il est le plus faible. Même si tous les pourcen-
tages des besoins de planification familiale non 
satisfaits sont inférieurs à 50 pour cent à l’échelle 
du continent, la cible à atteindre est un taux égal à 
zéro (figure 5.6). Au Niger, le gouvernement a joué 

un rôle proactif dans la réduction des besoins de 
planification familiale non satisfaits en impliquant 
les maris, une initiative fort louable qui a conduit 
à une réduction de 16 pour cent en 2012 (DSNU, 
2014).

Figure 5.5 Couverture des soins prénatals, au moins quatre visites (%)
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Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.
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Figure 5.6 Besoins non satisfaits en matière de planification familiale, total (%)
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Source : données de la DSNU, mises à jour le 7 juillet 2014.

Les défis posés par les méthodes utilisées 
pour mesurer les progrès dans le domaine de 
la santé maternelle
Le manque de données est l’un des principaux 
obstacles à la mise en œuvre des OMD, en parti-
culier l’OMD 5. Les dernières données disponibles 
issues de la Division de statistique des Nations 
Unies (DSNU), qui est le principal organe chargé 
de collecter et de centraliser les données relatives 
aux OMD, datent de 2013. En l’absence de don-
nées à jour, les pays ne peuvent ni déterminer 
avec certitude le succès de certaines interven-
tions ni établir le meilleur moyen de répartir les 
ressources disponibles en vue d’améliorer la santé 
maternelle (CEA et al., 2012).

Par ailleurs, il faut rappeler que les pays africains 
ont éprouvé des difficultés à mesurer la morta-
lité maternelle selon la définition recommandée 
par l’OMS. Cette dernière différencie les décès 
maternels directs des décès maternels indirects 
en fonction de leurs causes. Les décès maternels 
directs sont ceux qui résultent des complica-
tions obstétricales dont peut souffrir la femme 
enceinte, y compris au cours de la grossesse, de 
l’accouchement et du post-partum. D’autres 
causes de décès maternels directs sont associées 
à des interventions, des omissions, des traite-
ments inappropriés ou à un enchaînement d’évé-
nements résultant de l’une des situations énumé-
rées plus haut. Il s’ensuit que les décès dus à des 
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hémorragies obstétricales, à des complications 
liées à l’anesthésie ou à une césarienne font partie 
des causes de décès maternels directs. Quant aux 
décès maternels indirects, ce sont ceux qui sont 
entraînés par des maladies contractées au cours 
de la grossesse et aggravées par les effets phy-
siologiques de celle-ci, comme les insuffisances 
cardiaques ou rénales par exemple (OMS, 2012a). 

Dans les pays d’Afrique où la plupart des accou-
chements et des décès ont lieu en dehors des éta-
blissements de santé, l’identification des causes 
de décès maternels peut devenir fort probléma-
tique, notamment pour ce qui est d’obtenir des 
chiffres exacts sur le TMM. Dans un contexte où 
la certification médicale des causes de décès est 
inexistante, il est difficile d’attribuer avec certitude 
la cause des décès à des cas de mortalité mater-
nelle. Selon un rapport publié conjointement par 
l’OMS, l’UNICEF et l’UNFPA, les cas de mortalité 
maternelle dans les pays développés pourraient 
être sous-déclarés en raison d’erreurs de calcul 
associées à l’utilisation de la Classification statis-
tique internationale des maladies et des problèmes 
de santé connexes, et ce, malgré l’enregistrement 
systématique des causes de décès, en vigueur 
depuis plus de dix ans (OMS, 2014a). 

De surcroît, compte tenu des lacunes que pré-
sentent les systèmes d’état civil en Afrique, il est 
difficile d’identifier les décès maternels du fait que 
les décès de femmes appartenant au groupe en 
âge de procréer (15-49 ans) peuvent ne pas faire 
l’objet d’un enregistrement. D’après les Principes et 
recommandations pour un système de statistiques de 
l’état civil, Troisième révision des Nations Unies, l’en-
registrement des faits d’état civil demeure le sys-
tème le mieux indiqué et le plus fiable en matière 
de fourniture de statistiques sur les décès et les 
causes des décès. En conséquence, il convient 
de soutenir le Programme africain d’amélioration 
accélérée des systèmes d’enregistrement des faits 
d’état civil et d’établissement des statistiques de 
l’état civil (APAI-EVRC), qui a été créé pour éliminer 
les obstacles entravant l’enregistrement des décès 
et de leurs causes (DSNU, 2014).

Conclusion
Compte tenu des efforts considérables déployés 
par les pays africains afin d’améliorer la santé 
maternelle sur leur territoire, l’accélération en 
cours a de grandes chances d’aboutir à une forte 
réduction des cas de mortalité maternelle, même 
au-delà de 2015, date butoir fixée pour la réalisa-
tion des OMD. Différentes approches innovantes 
qui gagneraient à être largement adoptées et 
répliquées à travers le continent ont été mises 
en œuvre dans plusieurs pays africains en vue de 
réduire la mortalité maternelle.

Les systèmes d’enregistrement systématique des 
faits d’état civil, y compris l’enregistrement des 
naissances, des décès et des causes de décès, 
doivent être renforcés. Pour les décès qui sur-
viennent en dehors des établissements de santé, 
l’OMS recommande le recours à l’autopsie verbale 
(AV), une approche essentielle qui permet d’obte-
nir des renseignements sur la cause probable du 
décès. Une autopsie verbale consiste à interroger 
les membres de la famille ou de la communauté 
de la personne décédée. En 2012, l’OMS a publié 
une version révisée et abrégée du questionnaire 
d’autopsie verbale, intitulée «  Release Candi-
date 1 » (OMS, 2012b). Cette méthode est souvent 
utilisée lorsqu’il est impossible de faire certifier la 
cause du décès par un médecin.

Les taux de prévalence contraceptive et les pour-
centages de besoins non satisfaits en matière de 
planification familiale en Afrique montrent que, 
au-delà de la nécessité de mettre à disposition des 
moyens contraceptifs et à des prix abordables, il 
convient de déployer des efforts concertés visant 
à informer les femmes sur les différents produits 
contraceptifs disponibles et la manière dont ils 
peuvent répondre à leurs besoins.

À la lumière des progrès constants réalisés jusqu’à 
ce jour, et plus particulièrement en Afrique, l’im-
minence du programme de développement pour 
l’après-2015 nous laisse espérer qu’il sera possible 
d’améliorer la santé maternelle sur le long terme, à 
condition toutefois que les interventions actuelles 
soient maintenues et appuyées par de nouvelles 
mesures.



Enseignements tirés de la mise en œuvre des OMD 43

OMD 6 : Combattre le VIH/SIDA, 
le paludisme et d’autres maladies

Les efforts visant à lutter contre le VIH/SIDA, le 
paludisme et la tuberculose (TB) qui sévissent 
en Afrique ont engendré des résultats impres-

sionnants depuis  1990 et placent aujourd’hui le 
continent sur une voie plus solide, susceptible 
d’inverser la propagation de ces maladies. En effet, 
on observe une tendance à la baisse au niveau des 
taux d’incidence, de prévalence et de mortalité 
liés au VIH/SIDA, au paludisme et à la tuberculose, 
en particulier depuis 2000. L’action menée sur ce 
front a été en grande partie déployée grâce aux 
mesures suivantes  : l’adoption d’interventions et 
de programmes recommandés par l’OMS, tels que 
le traitement de brève durée sous surveillance 
directe (DOTS) pour la tuberculose  ; l’usage des 
moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) et le 
recours aux combinaisons thérapeutiques à base 
d’artémisinine (CTA) dans le cas du paludisme ; et 
l’utilisation de préservatifs et de traitements anti-
rétroviraux (ART) en ce qui concerne le VIH/SIDA. 
Ces initiatives témoignent de l’engagement poli-
tique de haut niveau en faveur de la lutte contre 
ces maladies, rarement égalé en matière d’OMD. 
Pourtant, malgré les avancées accomplies dans 
ce domaine, l’Afrique paie le plus lourd tribut à ce 
fléau puisqu’elle compte plus de la moitié des cas 
et des taux de mortalité associés au VIH/SIDA, au 
paludisme et à la tuberculose dans le monde.

Cible 6.A : D’ici à 2015, avoir enrayé la 
propagation du VIH/SIDA et commencé à 
inverser la tendance actuelle

Avancées significatives sur le front de la lutte 
contre le VIH/SIDA
Au cours des quinze dernières années, l’Afrique a 
fait des progrès considérables en matière de lutte 
contre le VIH/SIDA et elle est parvenue à inverser 
l’évolution de la pandémie et à en réduire le bilan 
mortel. Ces résultats concernent l’ensemble des 
cinq sous-régions géographiques du continent. 
Entre 2001 et 2013, l’incidence de la maladie chez 
les adultes (c.-à-d., le nombre de nouvelles infec-

tions à VIH par an pour 100 personnes âgées de 15 
à 49 ans) a chuté de plus de moitié en Afrique aus-
trale, en Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale. 
Elle a été réduite de 46 pour cent en Afrique de 
l’Est et s’est maintenue à un faible niveau (0,01 %) 
en Afrique du Nord (tableau 6.1). En fait, tous les 
pays d’Afrique ont accusé une baisse du nombre 
de nouvelles infections, à l’exception de l’Angola 
et de l’Ouganda, lesquels, au contraire, font face 
à une détérioration de leur situation à cet égard.

En raison de la baisse du nombre de nouvelles 
infections, la prévalence du VIH4 chez les adultes 
en Afrique, hors Afrique du Nord, a diminué, pas-
sant de  5,6 à 4,7  pour cent entre  2005 et  2013 
(figure  6.1). Au cours de la même période, le 
nombre de décès liés au SIDA au sein de la 
population (tous âges) est passé de 1,8 million à 
1,1 million, soit une diminution de 40 pour cent 
(figure  6.2). Sur la même période, la prévalence 
du VIH chez les adultes s’est maintenue à 0,1 pour 
cent en Afrique du Nord, mais le nombre de décès 
liés au SIDA au sein de la population (tous âges) a 
légèrement augmenté, passant de 6 700 à 10 100 
(Nations Unies 2015, Annexe statistique). 

Les pays connaissant les plus fortes diminutions 
du nombre de décès liés au SIDA sur le continent 
africain sont les suivants : le Rwanda (76 %), l’Éry-
thrée (67 %), l’Éthiopie (63 %), le Kenya (60 %), le 
Botswana (58  %), le Burkina Faso (58  %), le Zim-
babwe (57 %), le Malawi (51 %), l’Afrique du Sud 
(48 %) et la République-Unie de Tanzanie (44 %) 
(ONUSIDA, 2014). 

Ces avancées reposent sur un certain nombre de 
facteurs, notamment : amélioration du dépistage, 

4  La prévalence est désormais une mesure complexe qui peut 
en fait augmenter à mesure que croît le nombre de personnes 
vivant avec le VIH qui survivent grâce au traitement. Par conséquent, 
il vaut mieux lui préférer l’incidence, telle que présentée dans le 
tableau 6.1. L’incidence chez les adultes fait référence au nombre de 
nouvelles infections à VIH par an et pour 100 personnes âgées de 15 
à 49 ans.
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Tableau 6.1 Taux d’incidence du VIH dans les sous-régions de l’Afrique
Nombre de nouvelles infections à VIH par année pour 100 per-
sonnes âgées de 15 à 49 ans

2001 2013 Variation (%)

Afrique centrale 0,67 0,25 62

Afrique de l’Est 0,38 0,20 46

Afrique du Nord 0,01 0,01 Pas de variation

Afrique australe 2,15 0,95 56

Afrique de l’Ouest 0,38 0,14 63

Source : estimations de l’ONUSIDA 2013.

Figure 6.1 Estimation de la prévalence du VIH chez les adultes âgés de 15 à 49 ans (%)
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Figure 6.2 Nombre de décès liés au SIDA, tous âges (en millions)
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du conseil et de l’accès à la thérapie antirétrovi-
rale  ; réduction de la transmission mère-enfant  ; 
intensification de la prévention par l’utilisation du 
préservatif et le traitement préventif ; amélioration 
de la sensibilisation et des connaissances relatives 
à la maladie, y compris une compréhension plus 
approfondie du lien entre VIH et tuberculose.

Détenir des connaissances précises et complètes 
au sujet de la maladie se traduit par  : (i) la capa-
cité à identifier les deux principaux moyens de 
prévenir la transmission sexuelle du  VIH (utilisa-
tion du préservatif et limitation des rapports à 
un seul partenaire fidèle et non infecté) ; et (ii) la 
capacité à remettre en question les idées fausses, 
comme par exemple, celle qui consiste à croire 
qu’une personne apparemment bien portante ne 
peut pas transmettre le VIH. Les chiffres de 2013 
indiquent qu’une telle compréhension de la réa-
lité du VIH/SIDA n’est l’apanage que de 26,7 pour 
cent des jeunes femmes et de 35,7 pour cent des 
jeunes hommes, âgés de 15  à  24  ans (Nations 
Unies  2014, Annexe statistique). Ces niveaux, 
même s’ils restent faibles, sont toutefois encoura-
geants par comparaison à la situation en Asie du 
Sud notamment, où les proportions sont respecti-
vement de 17,1 pour cent pour les jeunes femmes 
et 30,2 pour cent pour les jeunes hommes. Seule 
une intensification de la sensibilisation en matière 
de VIH peut contribuer à freiner la pandémie en 
limitant les comportements à risque qui sont 
encore fréquents, surtout chez les jeunes. Ceci se 
justifie par le pourcentage relativement faible des 
jeunes âgés de 15 à 24 ans déclarant avoir utilisé 
un préservatif lors de rapports avec un partenaire 
sexuel non régulier au cours des 12 derniers mois : 
37 pour cent chez les femmes et 57,4 pour cent 
chez les hommes en 2013. Par ailleurs, la stigma-
tisation représente toujours un défi à la riposte 
nationale visant à l’éradication du VIH. Seule l’édu-
cation permettra de mettre fin à la discrimination 
dont sont victimes les personnes vivant avec 
le VIH. 

Cible 6.B : D’ici 2010, assurer à tous ceux qui 
en ont besoin l’accès aux traitements contre 
le VIH/SIDA
Actuellement, la proportion des personnes vivant 
avec le VIH qui ont accès à un traitement est esti-

mée à 37  pour cent en Afrique, hors Afrique du 
Nord, avec toutefois d’importantes disparités entre 
les pays. À titre d’exemple, le Nigéria et l’Afrique 
du Sud sont les deux pays de la région abritant le 
plus grand nombre de personnes vivant avec le 
VIH, soit respectivement 3,2 et 6,3 millions de per-
sonnes, mais l’accès au traitement ne couvre que 
20 pour cent des personnes infectées au Nigéria 
contre 42 pour cent en Afrique du Sud (ONUSIDA, 
2014). On observe également des différences 
de traitement au sein même des pays. Ainsi, les 
enfants et les hommes sont moins sujets au trai-
tement que les adultes et les femmes car ils sont 
généralement moins susceptibles de connaître 
leur statut sérologique et de ce fait, ont moins 
d’accès aux services de prévention et de traite-
ment (Ibid). 

L’accès aux services de conseil, de dépistage et de 
traitement du VIH s’est amélioré chez les personnes 
atteintes de tuberculose. En 2012, 74 pour cent de 
l’ensemble des cas déclarés de tuberculose ont 
été testés pour le VIH. Il est désormais établi que le 
traitement contre le VIH diminue de 50 pour cent 
le risque de décès des personnes co-infectées 
au VIH et à la tuberculose. De la même façon, le 
traitement antirétroviral réduit de 66 pour cent le 
risque de contracter la tuberculose chez les per-
sonnes séropositives (ONUSIDA, 2014).

Selon le rapport de l’ONUSIDA, Gap Report  2014, 
l’Afrique compterait quelque 24,9 millions de per-
sonnes vivant avec le VIH, dont seulement 154 000 
se trouveraient en Afrique du Nord. Les quatre 
autres sous-régions géographiques de l’Afrique se 
répartissent le reste des personnes contaminées, 
l’Afrique du Sud et le Nigéria totalisant à eux deux 
jusqu’à 38,4 pour cent des personnes vivant avec 
le VIH. Plus précisément, les personnes séroposi-
tives qui vivent en Afrique, hors Afrique du Nord, 
se concentrent essentiellement dans dix pays, 
à savoir  : l’Afrique du Sud, l’Éthiopie, le Kenya, le 
Malawi, le Mozambique, le Nigéria, l’Ouganda, la 
République-Unie de Tanzanie, la Zambie et le Zim-
babwe. L’ensemble de ces pays compte 81 pour 
cent des personnes de la région vivant avec le VIH, 
dont 58 pour cent sont des femmes. Le sort des 
enfants est préoccupant, car 2,9  millions d’entre 
eux sont infectés, au même titre que de nombreux 
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jeunes et adultes touchés par des conflits, des 
catastrophes ou des déplacements, et qui tous 
forment des groupes très vulnérables. Les jeunes 
femmes et les adolescentes sont particulièrement 
exposées à des iniquités qui les rendent encore 
plus vulnérables à la pandémie et qui appellent à 
des mesures de protection concrètes, notamment 
afin de lutter contre la violence sexiste et les abus 
sexuels. En outre, elles manquent cruellement 
d’un accès à l’éducation, aux services de santé et 
à la protection sociale. Ces circonstances risquent 
de compromettre leur aptitude à se prémunir 
contre le VIH et à accéder aux thérapies antirétro-
virales en cas de contamination à l’âge adulte.

De manière générale, la participation des 
hommes à la lutte contre le VIH s’est avérée une 
stratégie gagnante. La circoncision masculine 
médicale volontaire a le potentiel de réduire le 
risque de contracter le VIH chez les hommes de 
66  pour cent (ONUSIDA, 2014). En outre, lors-
qu’ils connaissent leur statut vis-à-vis du VIH, les 
hommes sont plus enclins à recourir à la préven-
tion et à se faire soigner. Les travailleurs du sexe, 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes et les personnes qui utilisent des dro-
gues injectables doivent également être suivis de 
près, car le niveau d’infection est particulièrement 
élevé dans ces groupes de population. 

En dépit des progrès appréciables qui ont été 
accomplis, le VIH représente encore un véritable 
défi pour l’Afrique et, tant que l’objectif « zéro cas » 
n’a pas été atteint, il importe de ne pas relâcher 
les efforts sur ce front. À ce jour, l’Afrique, hors 
Afrique du Nord, abrite environ 71 pour cent des 

personnes vivant avec le VIH dans le monde. Par 
conséquent, même si le soutien de la commu-
nauté internationale est un facteur déterminant 
en vue de gagner la bataille, il est primordial que 
la région, et surtout les pays les plus touchés, 
prennent les rênes de la lutte contre le VIH/SIDA. 
D’après les estimations de l’ONUSIDA pour 2012, 
la riposte au SIDA en Afrique aura mobilisé envi-
ron 6,6 milliards de dollars US, dont une part de 
47 pour cent provient de sources internes, le reste 
étant alloué par des sources internationales. Cette 
situation est louable, mais elle doit être consolidée 
par une augmentation des financements domes-
tiques. Le VIH/SIDA ronge le capital humain et la 
productivité, et il constitue de ce fait un obstacle 
de taille à la transformation structurelle. Les pays 
touchés devront donc s’atteler à la lutte contre 
l’épidémie par tous les moyens possibles.

Cible 6.C : D’ici à 2015, avoir maîtrisé le 
paludisme et d’autres grandes maladies et 
commencé à inverser la tendance actuelle 

Tendance à la baisse des cas de paludisme et des 
décès y afférents
L’Afrique continue de récolter de bons résultats 
en matière de lutte contre le paludisme et pro-
gresse vers l’élimination de la maladie à l’échelle 
du continent. Il est remarquable de constater que 
le pourcentage de réduction des cas et des décès 
dus au paludisme en Afrique est légèrement 
supérieur à la moyenne mondiale (tableau  6.2). 
En effet, depuis  2000, les cas de paludisme ont 
diminué de 34 pour cent en Afrique, hors Afrique 
du Nord, et le taux de mortalité associé à la mala-
die a chuté de 54 pour cent contre 30 et 47 pour 

Tableau 6.2 Nombre de cas et pourcentage de décès dus au paludisme, 2000 et 2013
NdC, 2000 NdC, 2013 NdC, variation 

en %
Décès, 2000 Décès, 2013 Décès, 

variation en %

Chiffres totaux en matière de paludisme

Monde 227 000 000 198 000 000 -30 882 000 584 000 -47

Afrique 174 000 000 163 000 000 -34 801 000 524 000 -54

Notes :  NdC = nombre de cas ; Ici, l’Afrique désigne l’Afrique hors Afrique du Nord.

Source : OMS, 2014.
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cent respectivement sur le plan mondial (OMS, 
2014). Selon les projections de l’OMS, si le taux 
de réduction se maintient à son niveau actuel, les 
décès dus au paludisme seront réduits de 55 pour 
cent au niveau mondial, de 62 pour cent chez les 
adultes et les enfants, et de 67 pour cent chez les 
enfants de moins de 5 ans en Afrique, hors Afrique 
du Nord.

C’est en Afrique, hors Afrique du Nord, que la 
charge mondiale de mortalité et de morbidité due 
au paludisme est la plus élevée. En 2013, l’Afrique, 
hors Afrique du Nord, enregistrait 90 pour cent de 
tous les décès d’origine palustre. La République 
démocratique du Congo et le Nigéria comptaient 
à eux seuls 34 pour cent de tous les cas de palu-
disme et 39  pour cent de l’ensemble des décès 
liés à cette maladie survenus dans le monde 
(OMS, 2014) au cours de cette même année. Par 
conséquent, les objectifs internationaux axés sur 
la réduction des cas et des décès dus au palu-
disme ne seront atteints dans les deux pays qu’au 
prix d’efforts considérables.

Les efforts consentis en matière de lutte contre 
le paludisme progressent favorablement dans 
les pays d’Afrique du Nord où la transmission 
de la maladie sévit toujours. En  2013, l’Égypte 
et le Maroc faisaient partie d’un groupe de 
11  pays ayant réussi à stabiliser le nombre de 
cas de paludisme. En réalité, le Maroc avait été 
déclaré exempt de paludisme en  2010, tandis 
que l’Égypte, qui avait, elle aussi, déjà éliminé la 
maladie, en est au stade de prévention contre la 
réintroduction de l’épidémie sur son territoire. 
L’Algérie et le Cabo Verde en sont respectivement 
aux stades de pré-élimination et d’élimination, 
chacun ayant enregistré moins de dix cas de palu-
disme en 2013 (OMS, 2014). Outre les pays cités 
plus haut, l’Afrique du Sud, le Botswana, l’Érythrée, 
la Namibie, le Rwanda, Sao Tomé-et-Principe et 
le Swaziland ont réduit leur taux d’incidence du 
paludisme d’au moins 75  pour cent entre  2000 
et 2013. 

Le succès de la lutte contre le paludisme en 
Afrique repose essentiellement sur le recours à 
des interventions efficaces. Au cours des dix der-
nières années, la lutte antivectorielle, l’utilisation 

de moustiquaires imprégnées d’insecticide, le 
recours aux combinaisons thérapeutiques à base 
d’artémisinine (CTA) ayant fait l’objet d’une assu-
rance de qualité, ainsi que les tests de diagnostic 
rapide se sont largement répandus en Afrique. 
En 2013, 49 pour cent de la population à risque 
en Afrique, hors Afrique du Nord, a eu accès à 
une moustiquaire imprégnée d’insecticide, contre 
3  pour cent en 2004. Au moins 55  millions de 
personnes exposées au risque paludique vivaient 
dans des maisons régulièrement pulvérisées d’in-
secticides (OMS, 2014b). Cependant, les efforts 
spécifiquement destinés à protéger les femmes 
enceintes et les enfants du paludisme progressent 
assez lentement. Le Rapport sur le paludisme dans 
le monde 2014 (OMS, 2014) indique qu’en 2013, 
environ 15  millions (sur 35  millions) de femmes 
enceintes en Afrique, hors Afrique du Nord, n’ont 
reçu aucune dose du traitement préventif contre 
le paludisme pendant leur grossesse. De même, 
seulement 6 des 16 pays pour lesquels l’OMS avait 
recommandé l’adoption et le déploiement de 
thérapies préventives pour les enfants de moins 
de 5 ans ont adopté ce traitement à titre de poli-
tique nationale, et seul un pays (le Burkina Faso) a 
adopté la thérapie préventive préconisée pour les 
nourrissons.

Lenteur des progrès dans la lutte contre la 
tuberculose
Depuis 2000, les taux de prévalence, d’incidence 
et de mortalité dus à la tuberculose ont tendance 
à baisser en Afrique (figure 6.3). Après avoir atteint 
un point culminant en 2000, le taux d’incidence 
a diminué en même temps que le taux de préva-
lence. Toutefois, entre 1990 et 2012, les moyennes 
des réductions en pourcentage ont été faibles. 
En effet, alors que les taux de prévalence et de 
mortalité liés à la tuberculose ont diminué res-
pectivement de 15 et 26 pour cent en moyenne, 
le taux d’incidence a quant à lui augmenté d’une 
moyenne de 14 pour cent. L’Égypte, l’Érythrée, le 
Ghana, le Malawi, le Niger, l’Ouganda, la Répu-
blique centrafricaine et le Rwanda comptent 
parmi les pays qui ont obtenu les meilleurs 
résultats, avec des réductions qui ont dépassé les 
50 pour cent pour chacun des trois indicateurs de 
la tuberculose. Par opposition, l’Afrique du Sud, le 
Cameroun, la Guinée équatoriale, le Lesotho, le 
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Libéria, la Mauritanie, la Sierra Leone et le Swazi-
land ont plus que doublé leurs taux de 1990 selon 
au moins deux des indicateurs de la tuberculose 
mentionnés plus haut. 

L’évolution des taux de prévalence de la tuber-
culose et des taux de mortalité y afférents reflète 
l’évolution des taux de détection et de succès 
thérapeutique obtenus grâce aux stratégies de 
traitement de brève durée sous surveillance 
directe (DOTS). Le taux de détection moyen de 
la tuberculose dans le cadre de l’approche DOTS 
est passé de 47,77 pour cent en 1995 à 60,47 pour 
cent en  2012, tandis que le taux de succès thé-
rapeutique s’est amélioré, passant de 64,05 pour 
cent à 78,98 pour cent en 2011 (figure 6.4). 

Cependant, il existe encore bon nombre de défis 
à relever en matière de lutte contre la tuberculose 
et il est nécessaire de redoubler d’efforts, notam-
ment au regard de la co-infection tuberculose/
VIH, et de l’apparition de nouvelles souches de 
tuberculose multi-résistante et ultra-résistante aux 
médicaments. Par conséquent, le principe fonda-
mental de la lutte contre la tuberculose doit repo-
ser sur l’accès inconditionnel aux soins de qualité 
de toutes les personnes infectées, quel que soit 
leur sexe, leur âge et leur statut social ou le type 
de virus concerné. Il convient de relever les défis 
en mettant l’accent sur les groupes « à risque », y 
compris les femmes, les enfants, les réfugiés et les 
détenus, en adaptant la riposte contre la tubercu-
lose à chacun des groupes identifiés.

Figure 6.3 Taux de prévalence, d’incidence et de mortalité liés à la tuberculose, 
1990-2012
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Figure 6.4 Taux de détection de la tuberculose et succès thérapeutique des 
stratégies de traitement de brève durée sous surveillance directe (DOTS),  
1995-2012
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OMD 7 : Assurer un 
environnement durable
Cible 7.A : Intégrer les principes du 
développement durable dans les politiques 
et programmes nationaux et inverser la 
tendance actuelle à la déperdition des 
ressources environnementales

Les progrès de l’Afrique relatifs aux objectifs 
environnementaux dépassent les performances 
mondiales en la matière 

Superficie du couvert forestier

Dans de nombreux pays, les forêts jouent un 
rôle à la fois environnemental, socio-éco-
nomique et culturel. Elles font partie des 

écosystèmes les plus diversifiés et répandus 
au monde. Elles fournissent de nombreuses 
ressources essentielles et leurs fonctions sont 
variées : elles regorgent de produits ligneux et non 
ligneux, constituent un habitat privilégié pour la 
faune et la flore tout en offrant aux hommes un 
espace propice à une multitude d’activités récréa-
tives et assurent la conservation de la diversité 
biologique, des eaux et des sols. Elles jouent éga-
lement un rôle vital dans le cycle mondial du car-
bone. Cependant, l’impact de l’activité humaine 
sur l’état des forêts et sur leur processus naturel 
de croissance et de régénération est désormais un 
sujet de préoccupation générale.

Toute diminution continue et rapide du couvert 
forestier d’un pays peut être le signe de pratiques 
non durables dans le secteur forestier et agricole. 
La disponibilité de données précises relatives à la 
superficie des forêts d’un pays – caractéristique 
fondamentale de ses ressources forestières – est 
une condition indispensable à la formulation et 
la planification de politiques forestières dans le 
cadre du développement durable.

Bien que le taux de déforestation ait quelque 
peu ralenti au niveau mondial ces dix dernières 
années, il s’établit encore à un niveau alarmant 
dans de nombreuses parties du monde, alors que 
l’OMD consacré aux forêts n’a pas encore été réa-
lisé. Entre 1990 et 2010, la proportion des zones 
forestières a diminué dans la plupart des régions 
du monde (tableau 7.1).

Sans éléments probants justifiant les innom-
brables contributions des forêts au développe-
ment durable, les décideurs ont peu de chances 
de prendre des mesures décisives pour mettre 
fin aux politiques d’occupation des sols favorisant 
la conversion des forêts en terres agricoles ou 
d’autres types d’utilisations des terres. Par consé-
quent, il est nécessaire d’élaborer et de mettre en 
œuvre des politiques susceptibles de promou-
voir la gestion durable des forêts, afin d’en tirer 
un large éventail de produits et de services qui 
contribueront à la réduction de la pauvreté et au 
développement des communautés rurales.

Émissions de CO2 

L’augmentation des émissions de dioxyde de car-
bone (CO2) enregistrée par un petit nombre de 
pays d’Afrique soulève des questions quant aux 
tendances futures en matière de changement 
climatique et de réchauffement planétaire sur 
le continent. Entre  1990 et  2010, seuls 16  pays 
africains5 avaient réduit leurs émissions de CO2, 
alors que 38 les avaient au contraire augmentées. 
Le Gabon affiche à cet égard la réduction la plus 
conséquente (3,5 tonnes métriques par habitant), 
tandis que la Guinée équatoriale et les Seychelles 
enregistrent les augmentations les plus considé-
rables : 6,4 et 6,5 tonnes métriques respectivement 
(DSNU, 2015). Malgré cette situation, c’est dans les 

5  Ces pays sont les suivants : Burundi, Côte d’Ivoire, Djibouti, 
Gabon, Guinée, Guinée-Bissau, Libéria, Mali, Mauritanie, Niger, 
République centrafricaine, République démocratique du Congo, 
Rwanda, Sahara occidental, Zambie et Zimbabwe.
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régions développées que les émissions de CO2 par 
habitant restent les plus élevées et c’est en Afrique 
qu’elles demeurent les plus faibles. La plupart des 
régions du monde ont vu leurs émissions de CO2 

progresser entre  1990 et  2010, sauf en Afrique 
hors Afrique du Nord et en Océanie. Les régions 
développées ont toutefois connu une baisse dans 
ce domaine (tableau 7.2).

Tableau 7.1 Proportion du couvert forestier (%)
1990 2000 2010

Monde 32,0 31,4 31,0

Régions en développement 29,4 28,2 27,6

 Afrique du Nord 1,4 1,4 1,4

 Afrique (hors Afrique du Nord) 31,2 29,5 28,1

 Amérique latine et Caraïbes 52,0 49,6 47,4

 Asie de l’Est 16,4 18,0 20,5

  Asie de l’Est (hors Chine) 15,2 14,0 12,8

 Asie du Sud 14,1 14,1 14,5

  Asie du Sud (hors Inde) 7,8 7,3 7,1

 Asie du Sud-Est 56,9 51,3 49,3

 Asie de l’Ouest 2,8 2,9 3,3

 Océanie 67,5 65,1 62,5

 Caucase et Asie centrale 3,9 3,9 3,9

Régions développées 36,3 36,6 36,7

Pays en développement sans littoral 19,3 18,2 17,1

Petits États insulaires en développement 64,6 63,7 62,7

Source : DSNU, 2015.

Tableau 7.2 Émissions de dioxyde de carbone (CO2)  (tonnes métriques de CO2 par 
habitant)

1990 2000 2005 2010

Monde 4,08 3,91 4,30 4,57

Régions en développement 1,66 2,03 2,57 3,16

 Afrique du Nord 1,91 2,33 2,57 2,80

 Afrique (hors Afrique du Nord) 0,91 0,83 0,84 0,83

 Amérique latine et Caraïbes 2,29 2,57 2,70 2,90

  Caraïbes 2,76 2,87 2,88 3,63

  Amérique latine 2,26 2,55 2,68 2,85

 Asie de l’Est 2,46 2,95 4,60 6,30

  Asie de l’Est (hors Chine) 7,42 7,31 7,40 8,30

 Asie du Sud 0,83 1,17 1,31 1,66

  Asie du Sud (hors Inde) 0,94 1,28 1,49 1,70

 Asie du Sud-Est 0,95 1,48 1,79 2,05

 Asie de l’Ouest 4,85 5,73 6,32 6,85

 Océanie 1,00 0,96 1,25 1,09

 Caucase et Asie centrale 7,33 4,59 5,25 6,10

Régions développées 12,37 11,67 11,79 10,90

Pays en développement sans littoral 0,26 1,21 1,25 1,37

Petits États insulaires en développement 3,20 3,15 2,74 2,85

Source : DSNU, 2015.
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Consommation de substances appauvrissant 
la couche d’ozone (SAO)
Cet indicateur mesure les progrès accomplis dans 
le cadre des engagements consentis en vue d’éli-
miner progressivement l’utilisation des SAO dans 
les pays qui ont ratifié le Protocole de Montréal de 
1987 relatif à des substances qui appauvrissent 
la couche d’ozone ainsi que ses quatre amende-
ments : l’Amendement de Londres (1990), l’Amen-
dement de Copenhague (1992), l’Amendement 
de Montréal (1997) et l’Amendement de Beijing 
(1999). Les SAO sont des substances contenant 
du chlore ou du brome, qui détruisent la couche 
d’ozone stratosphérique absorbant la majeure 
partie du rayonnement solaire ultraviolet, dan-
gereux pour les organismes vivants. L’élimination 
progressive des  SAO et leur remplacement par 
des substances moins nocives ou de nouveaux 
procédés visent au rétablissement de la couche 
d’ozone. 

La consommation mondiale de SAO a diminué de 
plus de 98 pour cent entre 1986 et 2013 (Nations 
Unies, 2014). Ainsi, entre 1986 et 2012, la consom-
mation de SAO a été réduite respectivement de 
94 pour cent en Afrique, de 86 pour cent dans les 
régions en développement et de 100  pour cent 
dans les régions développées (figure 7.1).

La majeure partie du continent africain se trouve 
sur la bonne voie en termes de réduction de sa 
consommation de SAO. Qui plus est, la plupart des 
pays africains adhérant actuellement au Protocole 
de Montréal ont fait des progrès remarquables en 

matière de réduction de la consommation de SAO. 
Après avoir enregistré des réductions de plus de 
95 pour cent entre 2000 et 2012, c’est l’Algérie, les 
Comores, Djibouti, l’Érythrée, l’Ouganda, la Répu-
blique-Unie de Tanzanie, Sao Tomé-et-Principe, la 
Sierra Leone et le Zimbabwe qui ont obtenu les 
meilleurs résultats à cet égard. Quatre autres pays, 
à savoir l’Angola, la Libye, le Maroc et la Tunisie, 
ont obtenu des réductions allant de 90 à 95 pour 
cent, tandis que 15 autres6 ont connu des baisses 
allant de 80 à 90 pour cent. En revanche, les résul-
tats de l’Afrique du Sud, du Botswana, de l’Égypte, 
du Nigéria, de la Sierra Leone, du Swaziland et 
du Togo indiquent que ces pays ont accusé des 
reculs dans ce domaine entre  2011 et  2012. En 
dépit des performances accomplies par la plupart 
des pays d’Afrique concernant cet indicateur, six 
pays ont enregistré une augmentation de leur 
consommation de SAO entre 2000 et 2012. À titre 
d’exemple, la République centrafricaine et le Swa-
ziland ont accru leur consommation de plus de 
100 pour cent au cours de la même période. Cela 
peut être dû aux importations d’équipements à 
base de hydrochlorofluorocarbones (HCFC) (CEA 
et al., 2013).

6  Burundi, Cabo Verde, Cameroun, Éthiopie, Guinée-Bissau, 
Guinée équatoriale, Kenya, Libéria, Malawi, Namibie, Nigéria, RDC, 
Rwanda, Somalie et Zambie. 

Figure 7.1 Consommation de substances appauvrissant la couche d’ozone (en 
milliers de tonnes métriques)
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Cible 7.B : Réduire la perte de la biodiversité 
et atteindre d’ici à 2010 une diminution 
significative du taux de perte

Augmentation de la proportion de zones 
terrestres et marines protégées
Les aires protégées sont essentielles à la conserva-
tion des espèces, des écosystèmes et des moyens 
de subsistance qu’elles abritent. Elles jouent 
également un rôle clé en termes d’adaptation et 
d’atténuation face au changement climatique. 
La proportion de zones protégées terrestres et 
marines a augmenté dans toutes les régions du 
monde. En 2012, 14 pour cent des zones terrestres 
et marines étaient protégés au niveau mondial. En 
Afrique hors Afrique du Nord, la couverture des 
zones protégées est passée de  10,7 à 15,2  pour 
cent entre 1990 et 2012 (figure 7.2).

À l’heure actuelle, les pays africains sont de plus en 
plus nombreux à élargir l’étendue de leurs zones 
protégées terrestres et marines. Élément central 
de l’action mondiale en faveur de la conservation 
des espèces et des écosystèmes de la planète, et 
facteur important de l’atténuation du change-
ment climatique, les aires protégées n’ont cessé 

de s’étendre sur tout le continent africain. En 2014, 
32  pays africains avaient atteint la cible visant à 
protéger au moins 10  pour cent de leurs zones 
terrestres et marines contre 19  pays en  1990. La 
République démocratique du Congo, le Gabon, 
la Guinée, la Guinée-Bissau, le Maroc, la Namibie, 
le Niger et le Togo se distinguent par de remar-
quables avancées dans ce domaine. Les pays les 
moins performants à et égard sont le Cabo Verde, 
Djibouti, l’Érythrée, le Lesotho, le Libéria, la Libye, 
Maurice, la Mauritanie, les Seychelles et la Somalie.

Cible 7.C : Réduire de moitié, d’ici à 2015, 
le pourcentage de la population qui 
n’a pas d’accès de façon durable à un 
approvisionnement en eau potable ni à des 
services d’assainissement de base

L’accès à l’eau potable s’améliore, mais les progrès 
profitent essentiellement aux zones urbaines
Près d’un quart de la population africaine actuelle 
(24  %) a eu accès à une source d’eau potable 
améliorée depuis  2000, ce qui constitue le taux 
le plus bas à l’échelle mondiale. En outre, seule-
ment 16 pour cent de la population dispose d’un 
accès à l’eau potable courante, une proportion 

Figure 7.2 Zones terrestres et marines protégées, 1990, 2000 et 2012
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qui est également la plus faible au monde (CEA et 
al., 2014). Dans certains pays, de fortes disparités 
existent en matière d’accès à l’eau potable entre 
les zones rurales et les zones urbaines, qui tendent 
à tirer vers le bas les chiffres nationaux. Les condi-
tions initiales insuffisantes dues aux bases de 
référence faibles établies en 1990, doublées d’une 
forte croissance démographique par rapport au 
reste du monde, exacerbent les difficultés ren-
contrées par l’Afrique pour atteindre cette cible. 
En 2012, en Afrique hors Afrique du Nord, le taux 
d’utilisation de sources d’eau potable améliorées 
(64 % de la population) est le deuxième plus bas 
au monde, après celui de l’Océanie (56  % de la 
population) (tableau 7.3).

L’accès à des installations sanitaires améliorées 
demeure un défi de taille
La proportion de la population bénéficiant d’un 
accès à des installations sanitaires améliorées est 
faible dans toutes les régions en développement. 
En Afrique hors Afrique du Nord, cet indicateur 
n’a augmenté que modérément, passant de 
24 pour cent en 1990 à 30 pour cent en 2012. Cela 
contraste violemment avec la situation de l’Afrique 

du Nord, où ce taux a progressé de 72 à 91 pour 
cent et celle des autres régions en développe-
ment, qui ont vu cette proportion passer de 36 à 
57 pour cent pendant la même période. En outre, 
l’Afrique est encore très loin de la couverture de 
66  pour cent fixée pour l’horizon  2015. Il existe 
des disparités entre les pays à cet égard. En effet, 
seuls 4 pays sur les 77 qui ont atteint cette cible 
en  2012 étaient africains (Algérie, Cabo Verde, 
Égypte et Tunisie), et 6 autres (Afrique du Sud, 
Angola, Botswana, Libye, Maroc et Rwanda) sont 
en bonne voie pour l’atteindre (OMS et UNICEF, 
2014). Néanmoins, en 2012, huit pays sont parve-
nus à doubler leur niveau de 1990 (Angola, Bénin, 
Burkina Faso, Éthiopie, Ghana, Guinée, Mozam-
bique et Rwanda), bien qu’ils soient partis d’un 
point de référence très faible (inférieur à 30  %). 
En revanche, la Libye et les Seychelles ont stagné 
tandis que six autres pays ont connu des revers 
au cours de la même période (Djibouti, Gambie, 
Nigéria, Soudan, Togo et Zimbabwe). Le fossé 
entre le monde rural et le monde urbain ainsi que 
la grande précarité des habitants des bidonvilles 
ne font que ralentir davantage l’avancement des 
progrès dans ce domaine (figure 7.3).

Tableau 7.3 Utilisation de sources d’eau potable améliorées, 2012
  Zones urbaines Zones rurales Total

Océanie 94 45 56

Afrique (hors Afrique du Nord) 85 53 64

Caucase et Asie centrale 96 78 86

Régions en développement 95 80 87

Monde 96 82 89

Asie de l’Ouest 96 79 91

Asie du Sud 96 89 91

Afrique du Nord 95 89 92

Asie de l’Est 98 85 92

Amérique latine et Caraïbes 97 82 94

Régions développées 100 98 99

Source : UNICEF et OMS, 2012.
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Cible 7.D : Améliorer sensiblement, d’ici 
à 2020, les conditions de vie d’au moins 
100 millions d’habitants de taudis

La cible axée sur les habitants des bidonvilles a 
été globalement atteinte
Les bidonvilles se caractérisent par l’absence 
de services de base, tels que la fourniture d’une 
eau potable améliorée et d’un niveau d’assainis-
sement adéquat ainsi qu’un approvisionnement 
non fiable en énergie, l’insécurité d’occupation, les 
habitations en matériaux non durables et le sur-
peuplement. Dans le monde en développement, 
un citadin sur trois habite dans un taudis. Les esti-
mations du Programme des Nations Unies pour les 
établissements humains (ONU-Habitat) en  2012 
indiquaient que la prévalence des bidonvilles (la 
proportion de personnes vivant dans des taudis 

dans les zones urbaines) était, à 62 pour cent, la 
plus élevée en Afrique hors Afrique du Nord, alors 
qu’elle n’était que de 13 pour cent en Afrique du 
Nord. De 2000 à 2012, la part des résidents urbains 
vivant dans des taudis dans le monde en déve-
loppement a baissé de 39 à 33 pour cent. Plus de 
200 millions ont accédé à l’eau potable améliorée, 
aux services d’assainissement ou à un logement 
durable et moins surpeuplé (figure  7.4). La cible 
fixée par cet OMD a donc été atteinte avec dix ans 
d’avance. Cependant, dans l’absolu, le nombre 
d’habitants des bidonvilles ne cesse de croître, 
en partie à cause de l’urbanisation galopante. À 
l’heure actuelle, le nombre de résidents urbains 
vivant dans des taudis est estimé à 863  millions 
contre 650  millions en 1990 et 760  millions 
en 2000 (ONU-Habitat, 2013).

Figure 7.3 Accès à un assainissement amélioré par région (% de la population), 2012
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Figure 7.4 Proportion de la population urbaine vivant dans les bidonvilles,  
2000 et 2012 (%)
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Dans les bidonvilles, il n’y a que peu ou pas de 
rues et la prestation de services essentiels est limi-
tée, car aucun réseau n’est mis en place en vue 
d’acheminer l’eau, d’assurer l’assainissement ou 
de fournir l’électricité, entre autres services. Une 
des principales caractéristiques des bidonvilles ou 

de l’habitat informel dans les villes du monde en 
développement est l’absence de rues, qui entrave 
la fourniture des services urbains de base dans ces 
quartiers. Par conséquent, la mise en place d’un 
réseau de rues est une condition préalable au 
réaménagement des quartiers de taudis.
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Lors de la neuvième Conférence ministérielle 
de l’Organisation mondiale du commerce 
(OMC) qui a eu lieu à Bali (Indonésie) en 

décembre  2013, les ministres ont insufflé une 
nouvelle dynamique au Programme de Doha 
pour le développement en adoptant le « Paquet 
de Bali », un accord en trois volets portant sur la 
facilitation des échanges, l’agriculture et le coton, 
et les questions relatives au développement, 
notamment en faveur des pays les moins avan-
cés (OMC, 2013). Cependant, en ce qui concerne 
l’Afrique, on constate un écart considérable entre 
les cibles liées à l’OMD 8 et leur réalisation. De nou-
velles formes de protectionnisme mises en place 
par la multiplication des barrières non tarifaires, 
dont les subventions, nuisent aux échanges com-
merciaux de l’Afrique. Cela se reflète d’ores et déjà 
dans la part des exportations du continent au titre 
des exportations mondiales de marchandises, qui 
a légèrement diminué, passant de 3,5 pour cent 
en 2012 à 3,3 pour cent en 2013, ce qui contraste 
avec le taux de 4,9  pour cent observé dans les 
années 1970 (CEA, 2015).

Dans le même temps, il était prévu que l’APD 
versée par les pays du CAD de l’OCDE en  2014 
soit inférieure de 0,5  pour cent en termes réels 
à son niveau de 2013. En termes nominaux, elle 
est restée pratiquement inchangée, s’élevant 
à  135,1  milliards de dollars  US en  2013 contre 
135,2  milliards de dollars US en  2014. Selon les 
données provisoires, l’aide bilatérale accordée aux 
pays les moins avancés en 2014 devait diminuer 
de 16  pour cent, en termes réels, par rapport à 
l’année précédente. En moyenne, l’APD n’a repré-
senté que 0,29  pour cent seulement du revenu 
national brut (RNB) du groupe des membres du 
CAD, un pourcentage nettement inférieur à l’ob-
jectif de 0,7 pour cent défini par les Nations Unies. 
Néanmoins, quelques pays, tels que le Danemark, 
le Luxembourg, la Norvège, le Royaume-Uni et 

la Suède ont continué de dépasser l’objectif de 
0,7 pour cent. Les Émirats arabes unis, un pays non 
membre du CAD, ont est passé en tête de la liste 
des donateurs en affichant un rapport APD/RNB 
de 1,17 pour cent en 2014 (OCDE, 2015a).

Au-delà des progrès limités réalisés par les pays 
du CAD pour s’acquitter de leurs engagements 
en matière d’APD, d’autres préoccupations se font 
jour concernant la qualité de l’APD puisque des 
montants importants consentis à ce titre restent 
dans le giron des pays donateurs, alors que cer-
taines aides effectivement versées aux pays des-
tinataires sont associées à des répercussions insi-
gnifiantes, voire négatives sur le développement 
de ces pays.

En ce qui concerne les aspects technologiques 
associés à l’OMD 8, l’Afrique continue de bien pro-
gresser. Cependant, certains pays semblent avoir 
du mal à faire face à la croissance du nombre des 
abonnés aux nouvelles technologies et à amé-
liorer la qualité et l’accessibilité des services de 
communications.

Cible 8.A : Poursuivre la mise en place d’un 
système commercial et financier multilatéral 
ouvert, réglementé, prévisible et non 
discriminatoire
À la Conférence ministérielle de l’OMC qui s’est 
tenue à Bali (Indonésie) en décembre  2013, les 
ministres des pays Membres ont conclu un accord 
sur la facilitation des échanges, destiné à baisser 
les coûts des transactions et à accroître la compé-
titivité commerciale des pays en développement. 
Dans le domaine agricole, des décisions ont été 
prises en réponse aux demandes formulées par 
les pays en développement portant sur la sécu-
rité alimentaire, l’administration des contingents 
tarifaires et la concurrence à l’exportation. S’agis-
sant des questions relatives au développement, 
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les Membres ont convenu de mettre en place un 
mécanisme de surveillance des dispositions rela-
tives au traitement spécial et différencié accordé 
aux pays en développement et ils ont pris des 
décisions spécifiques en faveur des PMA, portant 
sur l’accès aux marchés en franchise de droits et 
sans contingent, les règles d’origine préféren-
tielles, l’application de la dérogation concernant 
les services, et la réforme du commerce du coton. 

Les dispositions les plus pertinentes pour 
l’Afrique sont celles qui ont trait à la facilitation 
des échanges, car elles peuvent aider les pays 
africains à réduire leurs coûts commerciaux ainsi 
qu’à accroître la compétitivité de leur secteur 
privé. Cependant, l’application de ces dispositions 
soulève quelques inquiétudes. En effet, comme 
le montre le déclin de la part du continent dans 
le commerce mondial de marchandises, qui a 
baissé de 3,5 à 3,3 pour cent entre 2012 et 2013, 
contrastant ainsi avec le taux de 4,9  pour cent 
observé dans les années  1970, l’Afrique dispose 
de capacités d’exportation limitées. À court terme, 
on peut donc s’attendre à ce que les importations 
de l’Afrique augmentent plus rapidement que ses 
exportations, entraînant alors la détérioration des 
balances commerciales nationales. Dans le même 
temps, le commerce intra-africain reste faible par 
comparaison avec d’autres régions, puisqu’il ne 
représentait en 2013 que 16,3 pour cent de l’en-
semble des transactions commerciales du conti-
nent (CEA et CUA, 2015). 

Des efforts supplémentaires s’imposent pour 
répondre aux contraintes de l’offre et veiller à ce 

que les accords commerciaux multilatéraux pro-
duisent des résultats concrets pour l’Afrique. Cette 
situation souligne qu’il est critique pour l’Afrique 
de diversifier son économie, mais aussi de res-
pecter les normes et les standards internationaux 
ainsi que les règles d’origine. Le refus de se plier 
à ces exigences pourrait compromettre les gains 
potentiels liés aux réformes en matière de facilita-
tion des échanges commerciaux. Des discussions 
plus avancées au sujet de ces réformes doivent 
porter en priorité sur la réduction ou l’élimination 
des subventions agricoles dans les principaux 
pays développés et couvrir les négociations sur 
l’accès aux marchés pour les produits non agri-
coles (AMNA). Le 27 novembre 2014, les 160 pays 
Membres de l’OMC ont convenu d’intégrer for-
mellement le Paquet de Bali à l’ensemble des 
règles de l’OMC. Celui-ci pourra être mis en œuvre 
et entrer en vigueur une fois que les deux tiers au 
moins des pays membres auront achevé leur pro-
cessus de ratification interne, une perspective qui 
s’annonce prometteuse pour l’Afrique.

Les négociations sur les Accords de partenariat 
économique (APE) entre les pays africains et 
l’Union européenne (UE) se poursuivent, mais 
sans grand résultat. Les APE n’ont pas permis 
de relancer les économies locales ni de stimuler 
la croissance sur le continent. La renégociation 
des APE qui devaient techniquement entrer en 
vigueur au 1er octobre 2014, était censée remé-
dier à cette situation. Aux États-Unis, l’African 
Growth and Opportunity Act (AGOA), la Loi sur 
la croissance et les possibilités économiques en 
Afrique qui est entrée dans sa dernière année 

Tableau 8.1 Croissance du commerce des marchandises par région, 2012-2013
Exportations Importations

2012 2013 2012 2013

Afrique 6,5 -2,4 12,9 4,1

Asie 2,8 4,7 3,7 4,5

Communauté d’États indépendants 0,9 0,8 6,8 -1,3

Europe 0,8 1,5 -1,8 -0,5

Moyen-Orient 5,2 1,9 10,5 6,2

Amérique du nord 4,4 2,8 3,1 1,2

Amérique du Sud et Amérique centrale 0,7 1,4 2,3 3,1

Monde 2,4 2,5 2,1 1,9

Source : OMC 2014, Statistiques du commerce international (http: //www.wto.org). 
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d’application le 1er octobre 2014 vient d’être pro-
longée jusqu’au 20 septembre 2025. Cependant, 
dans un cas comme dans l’autre, rien n’indique 
que les objectifs déclarés en matière de dévelop-
pement du commerce et de croissance durable 
aient été atteints dans les pays d’Afrique. Malgré 
les efforts entrepris, de nombreux pays ont eu des 
difficultés pour accroître leurs échanges et tirer 
parti des programmes d’accès préférentiel aux 
marchés qui leur étaient réservés (Banque mon-
diale, 2012). Certes, les préférences commerciales 
stimulent la croissance, mais seulement dans 
l’hypothèse où les compétences et les infrastruc-
tures requises répondant aux normes internatio-
nales sont disponibles. Pour de nombreux pays 
africains, les goulots d’étranglement logistiques 
dans les ports et les contraintes imposées par les 
politiques en matière de change constituent des 
obstacles majeurs. Nombre d’entre eux souffrent 
aussi d’une pénurie de main-d’œuvre qualifiée. 
En outre, l’Afrique fait toujours face à un déficit 
majeur d’infrastructures. À cela s’ajoutent d’autres 
contraintes liées à l’offre, notamment la producti-
vité relativement faible de la main-d’œuvre, l’ab-
sence ou quasi-absence d’économies d’échelles 
et des marchés financiers peu profonds. La délo-
calisation tant espérée, depuis l’Asie vers l’Afrique, 
d’industries à valeur ajoutée, à main-d’œuvre 
intensive et à fort potentiel de création d’emplois 
susceptibles d’alimenter la croissance n’est pas 
encore à l’ordre du jour, précisément à cause de 
ces contraintes.

La plupart des pays membres du CAD n’honorent 
toujours pas leur engagement de longue date 
à l’égard des Nations Unies, selon lequel il leur 
faut verser 0,7 pour cent de leur RNB au titre de 
l’APD (figure  8.1). Cependant, le Royaume-Uni a 
augmenté son  APD de 29  pour cent entre  2012 
et 2013, ce qui s’est traduit par une allocation de 
0,72  pour cent de son RNB. C’était la première 
fois que ce pays dépassait l’objectif notable de 
0,7  pour cent du RNB national (DSNU, 2015)7. 

7  Il est à noter que la quasi-totalité de l’aide britannique 
supplémentaire allouée en 2013 a été accordée par le Department 
of Energy and Climate Change (DECC, ministère de l’Énergie et du 
changement climatique) du gouvernement britannique (Gouverne-
ment du Royaume-Uni, 2015, Excel tables: Statistics on International 
Development 2014 (www.gov.uk/government/statistics/statis-
tics-on-international-development-2014).

L’expérience a été renouvelée en 2014, lorsque le 
gouvernement britannique a versé 17,9 milliards 
de dollars US dans le cadre de l’APD, soit 0,71 pour 
cent de son RNB (OCDE, 2015a).

En réalité, le nombre de pays à avoir dépassé la 
cible de 0,7 pour cent était égal à cinq en 2013 et 
en 2014, contre quatre seulement en 2012 : Dane-
mark (0,85  %)  ; Luxembourg (1,07  %)  ; Norvège 
(0,99 %) ; Royaume-Uni (0,71 %) et Suède (1,10 %). 
Notons également qu’en  2014, la fourchette de 
déboursements de l’APD (en pourcentage du 
RNB) parmi les 28 pays membres du CAD allait de 
0,11  pour cent (République tchèque et Grèce) à 
1,10 pour cent (Suède) (OCDE, 2015a). Le montant 
total de l’APD pour  2014 est estimé à 135,2  mil-
liards de dollars  US courants, alors qu’il était de 
135,1  milliards en  2013. Toutefois, le montant 
de  2014 affiche une baisse de 0,5  pour cent en 
prix réels de 2013. En 2014, les décaissements de 
l’APD en dollars US courants allaient de 35 millions 
(Islande) à 31,5  milliards de dollars US. En 2014, 
l’APD totale accordée collectivement a atteint 
0,29  pour cent seulement du RNB cumulé des 
pays du CAD, ce qui implique un déficit de mise 
en œuvre de l’ordre de 0,41 pour cent par rapport 
à l’objectif fixé par les Nations Unies. Ce déficit était 
à un niveau moindre l’année précédente, puisqu’il 
a été estimé à 0,40 pour cent (OCDE, 2015a). En 
dollars absolus, le déficit de mise en œuvre de 
l’APD s’élevait à 169,6  milliards de dollars  US en 
2013, un montant supérieur à celui des déficits 
des années antérieures. À titre de comparaison, ce 
déficit correspond à la moitié du PIB de l’Afrique 
du Sud ou au PIB combiné des 28  pays les plus 
petits d’Afrique. C’est dire que ces déficits de mise 
en œuvre annuels représentent des montants 
colossaux qui auraient pu largement contribuer à 
l’accélération du développement de l’Afrique.

On estime que l’APD versée à l’Afrique par les 
pays membres du CAD en  2014 (46  milliards de 
dollars  US) sera sensiblement inférieure à celle 
de  2013 (50  milliards de dollars  US), les deux 
montants étant exprimés en dollars US courants 
de 2013. Qui plus est, l’enquête de l’OCDE menée 
en 2014 montre que l’APD allouée à l’Afrique 
devrait rester faible entre 2015 et 2018, et repré-
senter une moyenne annuelle environnant les 
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47  milliards de dollars  US constants de  2013 
(OCDE, 2015a). Au regard du programme de 
développement pour l’après-2015, ces prévisions 
ne semblent pas de très bon augure.

Un autre type de déficit de mise en œuvre concerne 
les aspects liés à la qualité des décaissements de 
l’APD. Des études montrent en effet que des parts 
importantes de l’APD restent dans le pays dona-
teur, à l’intérieur d’un circuit de différents canaux 
par lesquels l’aide est distribuée (ActionAid, 2005, 
OCDE, 2005  ; Kuziemko et Werker, 2006  ; Riddel, 
2007). En outre, l’efficacité de l’aide est remise en 
question par un certain nombre de chercheurs, 
de praticiens et d’organismes spécialisés en la 
matière (Bountagkidis, Fragkos et Fragkos, 2015  ; 
ActionAid, 2014  ; The Reality of Aid International 
Coordinating Committee, 2011  ; Easterly, 2006  ; 
Olukoshi, 2006). 

Cible 8.B : Répondre aux besoins particuliers 
des pays les moins avancés
En vue de répondre aux besoins particuliers des 
pays les moins avancés (PMA), la Conférence 
ministérielle de l’OMC qui s’est tenue à Bali en 

2013 a appelé à la mise en œuvre des mesures 
suivantes  : l’application intégrale de l’accès aux 
marchés en franchise de droits et sans contingent 
pour les PMA  ; la simplification des règles d’ori-
gine préférentielles pour les PMA  ; la mise en 
œuvre effective de la dérogation concernant le 
traitement préférentiel pour les services et four-
nisseurs de services des PMA  ; et une réaffirma-
tion du mandat de Doha sur le coton en rapport 
avec les aspects liés à son commerce et à son 
développement (OMC, 2013). Ces décisions, qui 
sont d’une importance capitale pour les PMA 
africains, doivent se traduire dans leurs objectifs 
de développement économique et social à plus 
grande échelle. Davantage d’efforts seront néces-
saires pour permettre à ces pays d’accroître leurs 
capacités et d’améliorer leur compétitivité au plan 
mondial tout en exploitant les possibilités qui leur 
sont offertes par l’élargissement de l’accès aux 
marchés. Il sera également important de veiller 
à ce que les PMA africains disposent des compé-
tences et des capacités appropriées pour être en 
mesure de se conformer aux normes applicables 
aux produits sur les principaux marchés. 

Figure 8.1 L’APD des pays du CAD en pourcentage du RNB, par pays, 1990, 2000, 
2014
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La Déclaration et le Programme d’action d’Istan-
bul en faveur des pays les moins avancés pour la 
décennie 2011-2020 (PAI, 2011) insistent avant 
tout sur la coresponsabilité et sur un redouble-
ment des efforts concertés pour assurer la réali-
sation de l’objectif primordial de réactivation et 
d’accélération de la croissance et d’un développe-
ment soutenu dans les PMA. L’examen à mi-par-
cours de la mise en œuvre du Programme d’ac-
tion d’Istanbul aura lieu en Turquie, en  2016. La 
dernière évaluation des progrès réalisés dans les 
domaines prioritaires du PAI indique que les taux 
de croissance du PIB des PMA africains ont dimi-
nué, passant de 5,6 pour cent en 2010 à 3,37 pour 
cent en 2012 puis à 3,53 pour cent en 2013 (CEA 
et UA, 2015). Mesurées en proportion du PIB par 
personne employée, les capacités de production 
dans les PMA africains ont augmenté depuis 2005, 
malgré un net recul en 2011. En dépit d’une série 
de projets d’infrastructure régionaux en cours 
d’exécution à travers l’Afrique, des données 
récentes suggèrent que les infrastructures rou-
tières se sont fortement détériorées dans les PMA 
africains depuis 2007, après avoir connu une forte 
amélioration. L’infrastructure ferroviaire, quant à 
elle, continue de stagner. La part des PMA africains 
représente moins de 1  pour cent du commerce 
mondial et leur économie est tributaire de l’ex-
portation de quelques produits de base, ce qui les 
rend vulnérables aux chocs et fortement dépen-
dants de l’aide publique au développement. Dans 
le secteur de la santé, certaines améliorations ont 
été observées, notamment en matière de mor-

talité maternelle et infantile et de malnutrition. 
Cependant,  L’épidémie du virus Ebola du virus 
Ebola en Sierra Leone, au Libéria et en Guinée a 
mis en évidence la fragilité des systèmes de santé 
des PMA africains et leur vulnérabilité aux chocs.

L’APD consacrée aux PMA a vu son niveau baisser 
en 2011 et en 2012, puis remonter en 2013 avant 
de fléchir à nouveau en 2014, le montant alloué 
pour cette dernière année représentant 37,8 mil-
liards de dollars  US, soit 28  pour cent de l’APD 
totale consentie par le CAD. En effet, l’APD versée 
aux PMA par les pays membres du CAD n’a tota-
lisé que le tiers de l’APD totale depuis 1990 (DSNU, 
2015). En fait, seuls huit pays du CAD ont honoré 
en 2012 leur engagement à l’égard de l’objectif de 
0,15 pour cent de leurs versements nets d’APD en 
faveur des PMA, fixé par les Nations Unies (selon 
les métadonnées les plus récentes disponibles). 
En réalité, l’APD aux PMA africains consentie par les 
pays du CAD n’a guère varié ces dernières années. 
Entre 2004 et 2013, la part des flux d’aide allouée 
aux PMA (en pourcentage de l’APD totale) était 
en moyenne de 20  pour cent pour l’ensemble 
des PMA et seulement de 13 pour cent s’agissant 
des PMA africains (figure 8.2).

Axée sur des engagements visant à améliorer les 
apports d’aide en faveur des PMA, la Déclaration 
de Paris sur l’efficacité de l’aide au développement 
(2005) n’a de ce fait pas été réellement suivie d’ef-
fets au niveau des pays (Forum de haut niveau 
de 2005). Pourtant, l’objectif déclaré de l’APD est 

Figure 8.2 APD des pays du CAD en millions de dollars US constants de 2012,  
2004-2013
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d’améliorer les moyens de subsistance des popu-
lations les plus vulnérables partout dans le monde. 
La réalisation de cet objectif revêt une importance 
particulière pour l’Afrique étant donné que 34 des 
54  pays du continent sont inscrits au titre de la 
catégorie des PMA. 

Cible 8.C : Répondre aux besoins particuliers 
des pays en développement sans littoral et 
des petits États insulaires en développement 
(PEID)
Les pays en développement sans littoral (PDSL) 
ont des besoins et des problèmes particuliers 
qui sont liés à leur situation géographique défa-
vorable. L’absence d’accès direct à la mer, l’éloi-
gnement et l’isolement des principaux marchés 
mondiaux ainsi que les coûts de transport élevés 
dont ils doivent s’acquitter entravent considé-
rablement leur développement économique et 
social (CEA et al., 2012). Adoptés en 2003, la Décla-
ration et le Programme d’action d’Almaty sou-
lignent les efforts déployés par la communauté 
internationale en vue de répondre aux besoins 
spéciaux des PDSL. Il était prévu que les donateurs 
appuient la mise en œuvre du Programme d’Al-
maty à l’aide de financements et d’une assistance 
technique, mais ces derniers n’ont pas tenu leurs 

engagements, comme en témoigne la baisse des 
flux d’APD vers ces pays. De manière générale, le 
groupe des PDSL africains a vu son APD baisser 
(figure 8.3), de sorte que la proportion de l’APD en 
pourcentage du RNB de l’ensemble de ces pays 
n’a cessé de diminuer, passant de 14,1 pour cent 
en 2004 à 11,1 pour cent en 2012 (DSNU, 2015). 
Sur une plus longue période, entre 1990 et 2012 
par exemple, l’APD allouée aux PDSL africains 
a représenté 13,6  pour cent du RNB du groupe 
bénéficiaire, alors qu’elle s’est élevée à 14,4 pour 
cent entre  1990 et  2003 avant de retomber à 
12,3 pour cent entre 2004 et 2012. 

Préoccupée par cette situation, l’Assemblée 
générale des Nations Unies a organisé en  2012 
la Conférence de Revue décennale complète 
du Programme d’action d’Almaty. La onzième 
Réunion annuelle des ministres du Groupe des 
pays en développement sans littoral a appelé à 
la mise en œuvre accélérée du Programme d’ac-
tion d’Almaty en veillant à ce que l’Initiative Aide 
pour le commerce ciblant les PDSL prenne en 
compte leurs besoins spéciaux et leurs exigences 
(UN-OHRLLS, 2012).

Figure 8.3 APD versée aux PDSL africains, en pourcentage de leur RNB, 1990, 2000, 
2012
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De la même façon, les petits États insulaires en 
développement (PEID) n’ont pas échappé aux 
réductions de l’APD (figure 8.4). En 2012, le mon-
tant moyen de l’APD reçue (en pourcentage du 
RNB des PEID bénéficiaires) était de 9,6 pour cent 
seulement, contre une moyenne de 18,3  pour 
cent entre  1990 et  2003 et de 10,7  pour cent 
entre 2004 et 2012. Quatre des six PEID africains 
ont fait les frais d’une APD réduite qui représen-
tait plus de 25 pour cent de leur RNB, à savoir : le 
Cabo Verde, les Comores, la Guinée-Bissau et les 
Seychelles. 

De toute évidence, les réductions de l’APD expri-
mées en pourcentages sont étroitement liées à la 
croissance économique observée dans certains 
PDSL, et tout particulièrement dans les PEID. 
Cependant, la communauté des donateurs ne 
doit pas perdre de vue les besoins spéciaux de ces 
pays, mais au contraire tirer parti de la dynamique 
de leur essor économique en vue de stimuler de 
nouvelles avancées en matière de développe-
ment et de réduction de la pauvreté. Ceci est par-
ticulièrement important au vu de la complexité 

du lien entre croissance économique et réduction 
de la pauvreté (CEA et al., 2014).

En ce qui concerne les échanges commerciaux, 
les PDSL dépendent du degré d’efficacité des 
procédures en vigueur dans les pays voisins pour 
le dédouanement de leurs marchandises en 
transit. L’Accord sur la facilitation des échanges, 
conclu dans le cadre de la neuvième Conférence 
ministérielle de l’OMC à Bali prévoit la mise en 
place d’une plateforme commune que tous les 
membres de l’OMC seront tenus de mettre en 
œuvre en vue de respecter les principes de trans-
parence, de cohérence et de prévisibilité suscep-
tibles de soutenir les activités des négociants dans 
les PDSL. Une des décisions prises à Bali réaffirme 
en outre l’importance du Programme de travail 
sur les petites économies de l’OMC, qui couvre 
tous les pays compris dans la catégorie des PEID. 
Ce programme a été établi dans le but de définir 
des réponses aux questions liées au commerce 
identifiées pour intégrer davantage les PDSL et les 
PEID dans le système commercial multilatéral.

Figure 8.4 APD versée aux PEID africains, en pourcentage de leur RNB, 1990, 2000, 
2012
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Cible 8.D : Traiter globalement le problème 
de la dette des pays en développement par 
des mesures d’ordre national et international 
propres à rendre l’endettement viable à long 
terme 
Depuis 2010, la dette extérieure totale de l’Afrique 
représente plus de 30 pour cent de son PIB, une 
proportion qui devrait augmenter pour atteindre 
37,1  pour cent en  2015. Il était attendu que la 
dette extérieure nette (c.-à-d., la dette totale 
moins les réserves) en pourcentage du PIB s’éta-
blisse à seulement 1  pour cent du PIB en  2015, 
suite à une évolution négative depuis  2006 en 
raison des réserves internationales élevées dans 
les économies exportatrices de pétrole. Les pays 
importateurs de pétrole riches en ressources 
minérales ont une dette extérieure nette positive, 
et présentent, dans certains cas extrêmes8, des 
ratios très élevés de la dette par rapport au PIB, ce 
qui soulève des questions de viabilité de la dette 
dans ces pays.

L’Initiative en faveur des pays pauvres très endet-
tés (PPTE) contribue à réduire le fardeau de la dette 

8  Sont concernés les pays suivants : le Cabo Verde (59 % du PIB) ; 
le Ghana (28 % du PIB) ; la Mauritanie (52 % du PIB) ; le Mozambique 
(28 % du PIB) ; Sao Tomé-et-Principe (117 % du PIB) ; le Sénégal 
(25 % du PIB) ; les Seychelles (90 % du PIB) ; le Soudan (55 % du PIB) ; 
la Tunisie (50 % du PIB) et le Zimbabwe (338 % du PIB).

des pays qui remplissent les conditions requises 
pour en bénéficier. En septembre  2014, 29  pays 
africains, admissibles à l’assistance au titre de l’ini-
tiative PPTE, avaient atteint le point d’achèvement 
et reçu la réduction intégrale et irrévocable de leur 
dette (FMI, 2015a). L’effort total des allègements 
de dette consentis en faveur de tous les PPTE afri-
cains éligibles totalisait 105 milliards de dollars US 
en termes nominaux à la fin de l’année 2012 (CEA 
et OCDE, 2014). La dette commerciale extérieure 
de 15 PPTE africains, évaluée à plus de 5,5 milliards 
de dollars US, a été annulée avec l’appui de la Faci-
lité de réduction de la dette de la Banque mon-
diale (Ibid.). En outre, suite à la recommandation 
du Groupe des Huit (G8) qui s’est réuni à l’occasion 
du Sommet du  G8 de  2005, le Fonds monétaire 
international (FMI) a procédé à l’annulation de 
100 pour cent des dettes contractées par les pays 
africains à faible revenu, soit un montant total de 
3,4 milliards de dollars en termes nominaux, dans 
le cadre de l’Initiative d’allégement de la dette 
multilatérale (IADM) (FMI, 2015b). 

Figure 8.5 Flux de financement extérieur, 2010–2015 (en milliards de dollars US)
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L’Initiative en faveur des pays pauvres très endet-
tés arrive à son terme, 35 des 39 PPTE qui y sont 
éligibles ayant désormais atteint le point d’achè-
vement. Cependant, trois pays d’Afrique, jugés 
potentiellement admissibles à l’initiative PPTE, 
n’ont pas encore atteint le point de décision. Il 
s’agit de l’Érythrée, de la Somalie et du Soudan. 
Cependant, la viabilité à long terme de la dette 
demeure un défi pour les PPTE africains ayant 
dépassé le point d’achèvement car nombre 
d’entre eux restent confrontés à des vulnérabilités 
structurelles et à des insuffisances dans la gestion 
de la dette publique. Avec l’atteinte du point 
d’achèvement au titre de l’Initiative en faveur des 
pays pauvres très endettés (PPTE), la préoccupa-
tion croissante concernant la viabilité de la dette 
soulève la question plus fondamentale de la mise 
en place d’un mécanisme de restructuration équi-
table de la dette qui permette de faire face à toute 
nouvelle crise de la dette souveraine.

Cible 8.F  : En coopération avec le secteur 
privé, faire en sorte que les avantages des 
nouvelles technologies, en particulier des 
technologies de l’information et de la commu-
nication, soient accordés à tous

Des progrès notables concernant les indicateurs 
de la technologie

Abonnements à la téléphonie fixe
À l’échelle du continent africain, le nombre 
d’abonnements au téléphone fixe pour 100 habi-
tants a atteint sa plus haute moyenne en  2009, 
progressant jusqu’à 4,17 par rapport à son chiffre 
de 1,44 en 1990, avant de retomber à 3,60 en 2013, 
après avoir accusé des baisses régulières. Il existe 
toutefois des écarts importants entre les pays. 
Vingt-cinq pays d’Afrique comptaient tout au 
plus un abonné à un service de téléphonie fixe 
pour 100  habitantspar rapport à Maurice et les 
Seychelles qui affichaient la proportion la plus 
élevée en 2013 avec 29,17 et 23,43 abonnés pour 
100  habitants, respectivement. Sur les 53  pays 
d’Afrique disposant de données pour  2013, 
25  comptaient moins de dix  abonnements au 
téléphone fixe pour 100 habitants (DSNU, 2015). 
Il est évident que cette stagnation est étroitement 
liée au faible nombre de lignes existantes ou à la 

lenteur de la mise en place de nouvelles lignes 
fixes par rapport à la croissance démographique 
et à l’essor rapide des abonnements de télépho-
nie mobile, qui est d’ailleurs le prochain indicateur 
sur cette cible.

Abonnements à la téléphonie cellulaire 
mobile
En  1990, seuls quatre pays d’Afrique comptaient 
des abonnements à un service de téléphonie cel-
lulaire mobile, avec un taux d’abonnement moyen 
de seulement 0,005 abonné pour 100 habitants : 
l’Afrique du Sud, l’Égypte, Maurice et la Tunisie. 
Dix ans plus tard, 48 des 53 pays dont les données 
sont disponibles affichaient des abonnements 
mobiles, à raison d’un taux d’abonnement moyen 
de 2,57, variant de 32,54 (Seychelles) à 0,1 (Mali). 
Le tableau  8.2 fait état des variations régionales 
qui existent en matière d’abonnements cellulaires 
mobiles. En 2013, les 53 pays disposant de données 
comptaient tous des abonnements à des services 
de téléphonie mobile, dont le nombre moyen 
s’élevait à 80,2 abonnements pour 100 habitants, 
avec des écarts allant de 214,75 (Gabon) à 5,6 (Éry-
thrée). Quinze de ces pays ont enregistré plus de 
100 abonnements pour 100 habitants. Cela tient 
au fait qu’en Afrique, les utilisateurs de téléphones 
cellulaires mobiles ont souvent plusieurs abonne-
ments pour un même appareil. Il est alors difficile 
de déterminer avec exactitude le nombre d’indi-
vidus possédant un téléphone cellulaire mobile 
ou utilisant le même appareil. À titre d’exemple, 
Africa Renewal (2013) rapporte que les usagers 
achètent plusieurs cartes SIM afin de passer d’un 
opérateur à un autre sans avoir à acquitter de frais 
d’interconnexion. 

Malgré tout, il ne fait aucun doute que le nombre 
d’abonnements cellulaires mobiles ne cesse 
d’augmenter. En 2013, on dénombrait 823,7 mil-
lions d’abonnements cellulaires mobiles en 
Afrique. Bien que cette progression ait récem-
ment marqué le pas, elle dépassait toujours la 
moyenne mondiale (6,3  %) en  2013, avec un 
taux de 11,1 pour cent. À plus longue échéance, 
entre  2004 et  2013 par exemple, la croissance 
annuelle moyenne des abonnements cellulaires 
mobiles était de 33 pour cent en Afrique contre 
17  pour cent au plan mondial (DSNU, 2015). Du 
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reste, l’Afrique a récemment accompli des progrès 
significatifs en matière d’utilisation de la techno-
logie mobile (figures 8.6 et 8.7) et les Africains ont 
été en mesure de l’utiliser de différentes manières 
innovantes qui ont révolutionné leur quotidien. 
CNN (2012) énumère notamment sept différents 
domaines d’utilisation des téléphones mobiles 
qui ont complètement révolutionné le quotidien 
des Africains : les transactions bancaires, la mobili-
sation citoyenne, l’éducation, le divertissement, la 
gestion des catastrophes, l’agriculture ou la santé.

Utilisateurs d’Internet 
De la même manière, entre  2004 et  2013, le 
nombre d’utilisateurs d’Internet pour 100  habi-
tants a augmenté beaucoup plus vite en Afrique 
que dans le reste du monde, avec une croissance 
annuelle moyenne de 21,7  pour cent contre 
10,2 pour cent au plan mondial (figures 8.6 et 8.7). 
Actuellement, cet indicateur est à 14,7 pour cent 
en ce qui concerne le continent africain contre 
43,7 pour cent à l’échelle mondiale. Si les taux de 
croissance actuels se maintiennent au cours des 

années à venir, le continent africain pourra rattra-
per son retard. Pourtant, les utilisateurs n’ont pas 
d’accès à Internet sur tout le continent africain ni 
même sur tout le territoire d’un pays. Une fois de 
plus, les pays d’Afrique affichent des écarts impor-
tants, et en 2013, les pays comptant le plus grand 
nombre d’internautes pour 100 habitants étaient 
le Maroc (56,0), les Seychelles (50,4), l’Égypte 
(49,6), l’Afrique du Sud (48,9) et la Tunisie (43,8), 
tandis que 14 pays comptaient moins de cinq uti-
lisateurs d’Internet pour 100 habitants.

De manière générale, l’Afrique affiche des progrès 
remarquables concernant ces indicateurs de tech-
nologie. Cependant, les aspects liés à la qualité 
de l’utilisation de cette technologie sont encore 
très limités, en raison des coûts, des perturbations 
inhérentes au service, de l’approvisionnement 
énergétique et de la surveillance étroite des flux 
d’informations par les autorités afin d’entraver l’ac-
tivisme politique (Donovan et Martin, 2014).

Tableau 8.2 Nombre d’abonnements cellulaires mobiles pour 100 habitants, par 
région

  1995 2000 2012

Monde 1,6 12,1 89,3

Régions en développement 0,4 5,4 82,6

Afrique du Nord < 0,1 2,8 116,1

Afrique (hors Afrique du Nord) 0,1 1,7 59,3

Amérique latine et Caraïbes 0,8 12,1 109,1

Caraïbes 1,2 7,5 63,6

Amérique latine 0,8 12,5 112,4

Asie de l’Est 0,5 9,8 82,1

Asie de l’Est (hors Chine) 3,4 50,2 98,7

Asie du Sud < 0,1 0,4 69,2

Asie du Sud (hors Inde) < 0,1 0,5 67,5

Asie du Sud-Est 0,7 4,2 111,8

Asie de l’Ouest 0,6 13,1 101,5

Océanie 0,2 2,4 47,4

Caucase et Asie centrale < 0,1 1,3 107,3

Régions développées 6,4 39,8 120,3

Pays les moins avancés < 0,1a 0,3 48,6

Pays en développement sans littoral < 0,1 1,1 59,4

Petits États insulaires en développement 1,5 11 70,3

Source : DSNU, 2015.
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Figure 8.6 Croissance du nombre d’abonnements mobiles, 1995-2013
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Figure 8.7 Croissance du nombre d’abonnements cellulaires mobiles pour 
100 habitants, 2000-2013
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Encadré 8.1 Maurice et l’OMD 8

Maurice est un PEID bénéficiaire de l’APD. En 2014, l’aide 
reçue représentait moins de 1 pour cent de son RNB. 
En effet, une enveloppe de 406 millions de roupies lui a 
été allouée au titre de l’APD, soit environ 0,1 pour cent 
seulement de son RNB. 

Le fardeau de la dette mesuré en proportion du service 
de la dette extérieure aux recettes d’exportation a 

diminué de 8 à 4 pour cent entre 2002 et 2014. L’amélio-
ration du service de la dette reflète une amélioration du 
pays vis-à-vis de sa vulnérabilité aux chocs économiques. 
Entre 2002 et 2007, cette proportion variait de 6 à 8 pour 
cent environ ; elle a ensuite chuté de manière significa-
tive avant d’atteindre 4 pour cent en 2014.

Part (%) du service de la dette dans le nombre total d’exportations de biens et de services à 
Maurice 2002-2014
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Par ailleurs, 100 pour cent de la population mauricienne 
a accès aux médicaments essentiels depuis que le 
gouvernement fournit des soins et des services de santé 
gratuits (comprenant les médicaments essentiels) dans 
tous les centres de santé publics du pays.

C’est dans le secteur des technologies de l’information 
et des communications (TIC) que Maurice a réalisé des 
progrès substantiels, en développant considérablement 
l’utilisation de téléphones cellulaires et d’Internet. Le 
nombre d’abonnés au téléphone fixe (pour 100 habi-
tants) est passé de 7 à 31 pour cent entre 1990 et 2010. 
Il a ensuite baissé à 29 pour cent en 2013, en raison de 

l’émergence et de l’expansion rapide des téléphones 
cellulaires, dont l’offre de services est plus accessible et 
plus diversifiée, notamment parce qu’ils offrent un accès 
à Internet. Le nombre d’abonnements cellulaires mobiles 
(pour 100 habitants), qui était de 0,2 pour cent en 1990, 
a passé la barre des 100 pour cent depuis 2011.

La pénétration d’Internet connaît également une 
augmentation rapide. En 2006, les utilisateurs d’Internet 
représentaient 19 pour cent de la population âgée de 
plus de 12 ans ; en 2012, cette proportion a doublé pour 

atteindre 38 pour cent.
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Section II
Les enseignements tirés de la 
mise en œuvre des OMD

Une décennie riche de connaissances 
acquises en matière d’OMD a généré de 
précieuses leçons qui peuvent guider 

les décideurs dans la mise en œuvre du pro-
gramme de développement pour l’après-2015. 
Les enseignements qu’il est possible de tirer de 
ce vaste champ d’expériences sont classés selon 
les thèmes suivants  : enseignements généraux  ; 
enseignements en termes de réduction de la pau-
vreté et de croissance inclusive  ; enseignements 
sur le développement social  ; et enseignements 
en matière de la durabilité environnementale.

Enseignements généraux
Les OMD ne seront pas atteints par tous les pays 
ou toutes les régions. Néanmoins, tous les pays 
auront accompli des progrès vis-à-vis d’au moins 
une des cibles des OMD. C’est le cas tant pour 
l’Afrique que pour le reste du monde. Les expé-
riences des pays en matière d’OMD mettent en 
lumière quelques grands enseignements qui 
devront guider le cadre de développement qui 
succèdera aux OMD. 

L’importance capitale des conditions initiales
Un aspect souvent négligé dans l’évaluation de la 
réalisation des OMD est le rôle des conditions ini-
tiales. Pourtant, celles-ci influencent le caractère 
et le rythme de la progression d’un pays vers la 
réalisation des OMD. En conséquence, il est impé-
ratif d’adopter des approches différenciées en vue 
d’appuyer et d’évaluer les progrès. Pour les pays 
et les régions qui sont loin d’atteindre la cible, le 
rythme de leur progression par rapport au niveau 
de référence initiale est un critère de mesure tout 
aussi pertinent que la distance restant à parcourir. 

La communication et le suivi efficaces sont 
des outils essentiels pour garantir le succès 
des programmes mondiaux
Une leçon essentielle à tirer de la mise en œuvre 
des OMD est que ceux-ci auront remporté un 
certain succès en dépit de la nature non contrai-
gnante des engagements pris par les États signa-
taires. Ce résultat positif est en partie dû à l’effica-
cité des processus de communication et de suivi 
permanent engagés tant au niveau national qu’à 
l’échelle régionale et mondiale. Une communica-
tion efficace des performances, relayée notam-
ment par le biais des rapports de pays, a permis de 
mobiliser la société civile et a contribué à mainte-
nir la pression exercée sur les gouvernements afin 
que ceux-ci honorent leurs engagements sociaux. 
Les rapports régionaux sur les OMD ont servi de 
mécanisme pour les comparaisons entre pays et 
l’apprentissage par les pairs. Les pays affichant de 
bons résultats ont à leur insu encouragé les pays 
moins performants à s’améliorer en créant une 
ambiance de « concurrence positive ».

Les OMD ont entraîné une forte demande 
en matière de données plus complètes et 
opportunes
Le processus des OMD a mis en exergue l’impor-
tance de l’accès en temps opportun à des don-
nées désagrégées en tant qu’élément essentiel 
pour assurer le suivi des résultats et tenir les par-
ties prenantes concernées responsables de leurs 
actions ou leurs omissions. Le souhait des gou-
vernements de montrer leurs performances et la 
volonté des parties prenantes de suivre les pro-
grès a invariablement suscité une forte demande 
pour les données, contribuant ainsi à l’améliora-
tion de la disponibilité des données (OMS, 2014). 
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Malgré les progrès accomplis dans l’accès aux 
données, l’absence de données est un défi persis-
tant, auquel il est toutefois possible de remédier, 
notamment par des investissements portant sur 
l’enregistrement d’état civil, les systèmes de statis-
tiques vitales et les méthodes innovantes permet-
tant d’optimiser l’utilisation des mégadonnées.

Renforcement de l’accès et de la qualité de la 
prestation de services
Les OMD ont également montré que l’amélioration 
de l’accès aux services de base n’a pas souvent été 
synonyme d’amélioration de la qualité. Compte 
tenu des ressources substantielles requises pour 
appuyer le changement et l’urgence d’améliorer 
l’accès aux services, la qualité de la prestation 
n’a pas reçu l’attention voulue et davantage d’ef-
forts doivent être déployés à cet effet. Une plus 
grande attention a été accordée aux investisse-
ments de capitaux pour la construction d’écoles 
et de cliniques au détriment de l’investissement 
dans les coûts récurrents permettant d’assurer 
le bon fonctionnement de ces structures. À titre 
d’exemple, les dépenses renouvelables associées 
au fonctionnement des écoles et des installations 
médicales ne sont pas toujours convenablement 
prises en compte dans les coûts de construction, 
en particulier lorsque de tels investissements sont 
hors budget (Hood et al., 2002). Lorsque les coûts 
d’investissement sont financés par les bailleurs de 
fonds, il est nécessaire de replacer ces initiatives 
dans le contexte du débat élargi sur la durabilité 
et la qualité de la prestation de services sur le long 
terme. Dans ce cas, les donateurs doivent non 
seulement faire preuve davantage de souplesse 
concernant les paramètres de l’aide qu’ils four-
nissent, mais aussi aligner leur offre sur les priori-
tés et cadres stratégiques nationaux.

Le développement durable exige l’adoption 
d’une approche intégrée
Dans le processus des OMD, l’accent essentielle-
ment mis sur les résultats, tels que la réduction 
de la pauvreté, sans attention particulière accor-
dée aux causes sous-jacentes a conduit, dans 
certains cas, à des conséquences indésirables, 
involontaires et souvent contraires à l’objectif de 
durabilité. Par exemple, l’Afrique a fait des progrès 
substantiels dans la réduction du VIH, du palu-

disme et de la tuberculose en obtenant l’accès à 
des fonds verticaux. Cependant, ces fonds ciblent 
des maladies spécifiques et accordent moins d’at-
tention aux systèmes de santé des pays concer-
nés. Le financement des dépenses pris en charge 
par le Fonds mondial au titre du renforcement 
des systèmes de santé a globalement représenté 
2,5  pour cent du total des fonds alloués pour la 
période 2002-2013 (Le Fonds mondial, 2015). Ces 
constats soulèvent deux questions importantes : 
la pérennité des programmes de soins de santé 
dépendant du financement vertical et la dura-
bilité de cette approche en général, dans le cas 
de systèmes de santé fragiles. En effet, alors que 
les interventions verticales ont sans aucun doute 
été bénéfiques, l’expérience de l’épidémie d’Ebola 
montre clairement que pour être durables, elles 
doivent être complétées par des interventions 
horizontales ou intégrées, destinées à renforcer le 
système de santé en général. 

L’exploitation des synergies intersectorielles 
amplifie l’impact
Les OMD ont également mis en évidence les 
avantages et les gains d’efficacité qui peuvent 
être acquis en tirant parti des synergies intersec-
torielles ainsi que le rôle de la planification dans 
cette réalisation. En outre, les pays africains ont 
intégré les OMD dans leurs cadres de planification 
du développement en tant qu’étape initiale dans 
la mise en œuvre. Le succès remporté en matière 
d’exploitation des synergies ne s’est toutefois pas 
généralisé, peut-être en raison du manque des 
capacités techniques nécessaires pour évaluer 
et estimer objectivement les interdépendances 
entre les différents objectifs et identifier les points 
d’entrée qui auraient généré le plus d’impact. 

Les expériences des pays dans le domaine de la 
mortalité infantile et maternelle montrent qu’il 
est indispensable de disposer d’une approche 
intégrée pour répondre aux besoins sanitaires. En 
effet, l’amélioration de la santé infantile et mater-
nelle est loin d’être un simple problème de santé, 
car elle nécessite des interventions connexes en 
amont, non liées à la santé, telles que la réduc-
tion du nombre de naissances chez les mères 
adolescentes, l’accroissement de l’utilisation des 
contraceptifs et l’amélioration de l’accès aux ins-
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tallations d’assainissement et à des sources d’eau 
améliorées. Elle implique également de lutter 
contre les pratiques culturelles qui favorisent les 
mariages précoces et entravent l’éducation des 
filles. Par ailleurs, la réduction des grossesses pré-
coces peut favoriser la réalisation d’autres  OMD 
axés sur la pauvreté, l’éducation, l’égalité des 
genres et la mortalité infantile (Nations Unies, 
2014).

Malgré d’importants gains acquis dans la lutte 
contre les grossesses des adolescentes et l’inves-
tissement en faveur de l’amélioration de l’assainis-
sement et de l’accès à une eau potable améliorée, 
les progrès dans ces domaines ont été limités. 
Seuls sept pays africains ont communiqué des 
taux de natalité parmi les adolescentes inférieurs 
à 50 naissances pour 1 000 femmes (DSNU, 2015) ; 
seul 1 Africain sur 4 (24 %) environ a accès à une 
source d’eau potable améliorée depuis 2000  ; et 
seul 1 Africain sur 3 bénéficie de l’accès à des ins-
tallations sanitaires améliorées.

Les progrès sont dus à des moyens robustes 
de mise en œuvre
Il a manqué au processus des OMD un méca-
nisme robuste pour sa mise en œuvre. Alors que 
le Consensus de Monterrey avait fourni un cadre 
approprié pour le financement des OMD, le 
mécanisme de suivi s’est quant à lui révélé inef-
ficace. Le Consensus de Monterrey avait été axé 
exclusivement sur la mobilisation des ressources 
financières, avec peu d’attention accordée à des 
facteurs complémentaires tels que la technologie, 
les institutions et le renforcement des capacités. 
En outre, la dépendance excessive à l’égard de 
l’APD a compromis la viabilité économique de 
plusieurs interventions liées aux OMD, les rendant 
tributaires de la situation financière des pays dona-
teurs. Par conséquent, la clé du succès réside dans 
le renforcement des moyens de mise en œuvre 
des programmes mondiaux. Bien que ces efforts 
doivent englober toutes les sources de finan-
cement du développement, il faut également 
y inclure les outils non financiers qui facilitent 
le développement, tels que la technologie et le 
renforcement des capacités. Dans ce contexte, les 
priorités devraient porter sur les actions suivantes 
: appuyer l’agenda de l’Afrique en faveur de la 

transformation structurelle, y compris la création 
de valeur ajoutée (exemple : services bancaires et 
développement de la microfinance) et la qualité 
des dépenses publiques et de la planification 
; renforcer les capacités domestiques pour la 
mobilisation des ressources nationales ; intensifier 
la coopération pour endiguer la fuite illicite de 
capitaux (exemple : lutte contre l’évasion fiscale et 
la falsification des prix), tout en limitant le recours 
des institutions de financement aux juridictions 
opaques; restituer les avoirs usurpés ; soutenir la 
technologie, l’innovation et la science ; promou-
voir le commerce équitable ; faciliter davantage 
les échanges commerciaux; et favoriser la bonne 
gouvernance.

Enseignements en termes de 
réduction de la pauvreté et de 
croissance inclusive
Une croissance inclusive et durable favorise la 
réduction de la pauvreté. Il est peu probable que 
l’Afrique atteigne la cible des OMD visant à réduire 
de moitié l’extrême pauvreté. Cependant, d’im-
portantes leçons peuvent être tirées des efforts 
déployés dans la lutte contre la pauvreté et la 
faim au cours des 15 dernières années. Le conti-
nent a enregistré des progrès remarquables à cet 
effet depuis 1990 : en effet, la Tunisie, l’Égypte, le 
Cameroun, la Gambie, le Sénégal et la Guinée ont 
déjà atteint l’objectif de réduction de l’extrême 
pauvreté. 

La réduction de la pauvreté est étayée par 
une croissance rapide, soutenue et inclusive
À titre d’exemple, la Tunisie a réussi à réduire 
l’extrême pauvreté de 76,3 pour cent entre 1990 
et  2005, en grande partie grâce à la croissance 
rapide et soutenue du PIB réel de l’ordre de 5 pour 
cent au cours des deux dernières décennies, 
associée à l’engagement de longue date du pays 
en faveur du développement matériel et social 
de sa population. Les investissements dans les 
infrastructures dans les zones tant urbaines que 
rurales ont contribué à une répartition spatiale 
plus équitable des avantages de la croissance. Le 
développement agricole, en particulier dans les 
zones rurales, a promu l’autosuffisance, généré 
des emplois et amélioré les conditions de vie. 
Cependant, les événements du Printemps arabe 
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démontrent qu’il n’est pas suffisant de réduire 
l’extrême pauvreté pour répondre aux besoins 
fondamentaux d’un pays ou d’une société. Par 
conséquent, il est nécessaire de mettre en place 
une approche différenciée quant aux seuils de 
référence en matière de pauvreté, afin de tenir 
compte des réalités des pays ayant des niveaux de 
développement différents (CEA et al., 2013).

L’Éthiopie a également fait des progrès remar-
quables dans la réalisation des OMD grâce à des 
investissements dans le développement rural, la 
productivité agricole et la protection sociale, en 
dépit de ses ressources naturelles limitées. La pro-
portion d’Éthiopiens vivant en dessous du seuil de 
pauvreté a reculé de 45,5 pour cent en 1995-1996 
à 29,6 pour cent en 2010-2011, soit une diminu-
tion d’environ un tiers. Cette progression repré-
sente une baisse moyenne annuelle de 2,32 pour 
cent contre 0,5  pour cent pour l’Afrique hors 
Afrique du Nord au cours de la même période. En 
conséquence, le pays n’est plus qu’à 7 points de 
pourcentage en deçà de la cible de l’OMD 1. Le 
recul de la pauvreté a profité aux communautés 
rurales et urbaines puisque les taux y afférents 
ont respectivement chuté de 36,0  pour cent et 
22,8  pour cent entre  1995 et  2011 (République 
fédérale d’Éthiopie, 2012). 

La pauvreté rurale a diminué suite à la mise en 
œuvre d’une large gamme de programmes 
ciblés dans les zones rurales, portant notamment 
sur les aspects suivants  : technologies agricoles 
améliorées  ; expansion des services de vulgari-
sation agricole  ; mise sur le marché des produits 
des petits exploitants agricoles  ; développement 
des infrastructures en milieu rural ; accès aux pro-
grammes de protection sociale, en particulier les 
filets de sécurité pour un niveau de production 
minimal (PSNP) et l’accès au crédit. Les progrès 
enregistrés dans le domaine de la réduction de 
la pauvreté urbaine, particulièrement entre 2006 
et  2011, sont notamment dus à la création d’un 
climat propice à l’investissement, à l’octroi de 
subventions alimentaires aux pauvres en milieu 
urbain pendant les périodes de hausse des prix 
alimentaires, et aux efforts menés en termes de 
création d’emplois (CEA et al., 2012).

Bien que la proportion du nombre de pauvres 
et les écarts de pauvreté soient à la baisse, il 
demeure d’autres questions de politique urgentes 
portant notamment sur l’élargissement de l’écart 
de pauvreté entre les zones rurales et urbaines 
depuis 2006 et la hausse de l’indice de la sévérité 
de la pauvreté. L’accroissement des inégalités en 
milieu rural est également préoccupant : le coef-
ficient de Gini a augmenté de 0,26 à 0,27 dans 
les zones rurales et baissé de 0,44 à 0,37 dans 
les zones urbaines entre 2006 et 2011. Les écarts 
entre les régions en termes de pauvreté néces-
sitent également l’attention des politiques et des 
programmes (République fédérale d’Éthiopie, 
2012). 

Le Burkina Faso a réduit la pauvreté de 37,3 pour 
cent entre  1994 et  2009, grâce notamment à 
l’élevage. Cette approche a également contribué 
à l’amélioration de la sécurité alimentaire et au 
développement humain dans les zones rurales. 
En 2007-2008, le revenu issu de l’élevage a permis 
de couvrir 56 pour cent des besoins alimentaires 
des ménages, 42 pour cent de leurs dépenses de 
santé et 16 pour cent des frais de scolarité de leurs 
enfants (CEA et al., 2012).

La croissance ne doit en aucun cas 
compromettre le principe d’égalité
L’expérience du Rwanda montre que la croissance 
peut s’accompagner d’une amélioration dans la 
distribution des revenus. La croissance du pays est 
associée à une baisse des inégalités depuis 2007, 
ce qui contraste avec les années  2000-2001 à 
2005-2006 durant lesquelles l’inégalité, mesurée 
par le coefficient de Gini, était passée de 0,51 à 
0,52. Par la suite, le coefficient de Gini a diminué 
de 0,52 à 0,49 au cours de la période allant de 2006 
à  2011. Toutes les provinces (à l’exception de la 
province du Nord) ont bénéficié du processus de 
croissance. Les mesures politiques spécifiques qui 
ont contribué à cette tendance comprenaient, 
notamment, des investissements dans l’accès 
à l’énergie, une meilleure productivité agricole, 
un accès plus important au marché, un meilleur 
accès au crédit par les petites et moyennes entre-
prises; ainsi que des investissements dans la pro-
tection sociale. Au cours de la période 2006-2011, 
l’accès des ménages à l’électricité pour l’éclairage 
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a augmenté de 6,5 pour cent, à l’instar de la part 
de la production agricole commercialisée, qui est 
passée de 22 à 27 pour cent. En outre, la participa-
tion à des programmes de protection sociale, tels 
que le programme Ubudehe, le Projet d’appui au 
secteur rural et le soutien direct du programme 
Vision 2020 Umurenge, a considérablement aug-
menté (NISR, 2011 ; NISR et PNUD, 2007).

Le renforcement des capacités par le biais 
de la protection sociale aide à réduire la 
pauvreté et les inégalités
Les programmes de protection sociale ont joué 
un rôle complémentaire efficace dans la réduc-
tion de la pauvreté et le renforcement des compé-
tences et des capacités des groupes vulnérables. 
Ce type de programme a été particulièrement 
probant dans les pays qui le considèrent non pas 
comme une « distribution d’aumônes », mais plu-
tôt comme un investissement à long terme dans 
les ressources humaines, appuyé par des dota-
tions budgétaires régulières. À titre d’exemple, 
dans un pays comme l’Algérie, ces programmes 
représentent environ 11 pour cent du budget de 
l’État.

Le système de mécanismes sociaux multiples au 
Rwanda – le programme Vision 2020 Umurenge, 
qui englobe l’assurance maladie universelle (cou-
vrant 91 pour cent de la population), l’éducation 
gratuite et les transferts sociaux, par exemple sous 
forme de régime de retraite – a contribué à la 
diminution globale de l’extrême pauvreté, qui est 
passée de 39 pour cent en 2006 à 34,5 pour cent 
en 2009 (CEA et al., 2011). 

Le régime de retraite sociale universelle mis en 
place à Maurice a joué un rôle essentiel dans la 
réduction du taux de pauvreté dans le pays. En 
Afrique du Sud, le régime d’épargne retraite a 
diminué l’écart de pauvreté de 2,5  pour cent  ; 
les allocations d’invalidité ont permis de réduire 
l’écart de pauvreté total de 5,1 pour cent  ; et les 
allocations familiales versées jusqu’aux 18 ans de 
l’enfant ont contribué à réduire l’écart de pauvreté 
de 21,4 pour cent. 

Le programme pluridimensionnel de protection 
sociale de la Namibie a eu un impact significatif 

sur la réduction de la pauvreté des groupes vul-
nérables. Le programme de protection sociale du 
Malawi a lui aussi permis de réduire sensiblement 
la faim dans le pays. Quant au programme de filet 
de sécurité pour un niveau de production minimal 
(PSNP) instauré en Éthiopie, il bénéficie à 8 millions 
de personnes représentant quelque 1,5 million de 
ménages auxquels il fournit une aide monétaire et 
alimentaire dans le cadre de travaux publics dans 
les zones touchées par la sécheresse.

Le Ghana, le Kenya,  le Mozambique, le Nigéria, 
la République-Unie de Tanzanie et le Sénégal ont 
institué divers types de filets de sécurité, tels que 
la distribution alimentaire d’urgence pour sou-
tenir les groupes vulnérables (orphelins, veuves, 
personnes âgées, etc.). Le Bénin, le Burkina Faso, le 
Mali et le Niger ont mis en place une distribution 
alimentaire d’urgence par le biais des banques de 
céréales qui vendent des denrées alimentaires de 
base subventionnées à des prix abordables, tandis 
que le Kenya a mis en place un vaste ensemble de 
programmes de protection contre la faim ciblant 
les populations vivant dans les zones arides et 
semi-arides (APP, 2014).

Malgré ces succès, davantage d’efforts doivent 
être déployés pour améliorer l’accès au finance-
ment, assurer la viabilité budgétaire, étendre la 
couverture, réduire la fragmentation et améliorer 
le ciblage des programmes de protection sociale 
en Afrique. Le Kenya et la République-Unie de 
Tanzanie continuent de consacrer moins de 
0,3  pour cent de leur PIB aux programmes de 
protection sociale. À Madagascar, le programme 
de protection sociale couvre seulement 1  pour 
cent des besoins d’une population considérée 
pauvre à 75 pour cent. Au Burundi, 67 pour cent 
des habitants sont en dessous du seuil national 
de pauvreté, mais seuls 5  pour cent d’entre eux 
bénéficient de la sécurité sociale. Par ailleurs, les 
programmes de protection sociale ont tendance à 
être fragmentés en de petits projets pilotes finan-
cés par les donateurs ou en projets mis en œuvre 
isolément par rapport à d’autres projets similaires. 
La plupart de ces interventions en restent au stade 
de projet pilote, et seul un nombre très limité 
est étendu. D’autres difficultés comprennent le 
ciblage correct des bénéficiaires et l’amélioration 
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de la coordination des programmes (APP, 2014  ; 
CEA et al., 2011 ; Banque mondiale, 2012).

Les programmes de travaux publics sont une forme 
de protection sociale qui a permis d’améliorer 
significativement la subsistance des groupes vul-
nérables. Un examen de près de 170 programmes 
de travaux publics par l’Overseas Development 
Institute (ODI) a permis de constater que les gains 
provenant de ce type de programme contri-
buent de manière significative aux revenus des 
ménages. Cependant, bien que ces programmes 
réduisent l’ampleur de la pauvreté, leur impact 
sur l’incidence de la pauvreté est généralement 
négligeable. En outre, leur efficacité dépend de 
leur capacité à cibler les groupes vulnérables. Des 
programmes bien ciblés ont un plus grand impact 
sur la réduction de la pauvreté. Le ciblage est tou-
tefois un processus qui requiert énormément de 
données et nécessite un accès rapide aux infor-
mations sur les bénéficiaires potentiels, une tâche 
difficile quand on sait que dans la plupart des 
pays africains, l’accès aux données est limité.

Les programmes de travaux publics ont égale-
ment tendance à s’appuyer fortement sur le finan-
cement des donateurs, ce qui les rend vulnérables 
à la volatilité des flux. Environ 83  pour cent des 
programmes de travaux publics examinés par 
l’ODI étaient financés par des donateurs (McCord 
et Slater, 2009).

Les subventions à l’emploi peuvent créer des 
emplois 
L’accès à des emplois décents représente une 
stratégie de sortie durable de la pauvreté. L’expé-
rience de l’Algérie donne un aperçu de la façon 
dont la création d’emplois peut être favorisée 
par des subventions à l’emploi. À l’instar d’autres 
pays africains, l’Algérie a connu un défi de taille en 
matière de chômage, dont le taux avait frôlé les 
30  pour cent en  2000 avant d’atteindre 48  pour 
cent en 2001. Afin de s’attaquer à ce problème, le 
gouvernement a mis en œuvre une politique de 
l’emploi rigoureuse, axée sur l’octroi de subven-
tions aux entreprises afin de les inciter à embau-
cher des chômeurs. Elle prévoyait également un 
programme de travaux publics à l’intention des 
travailleurs non qualifiés. Les entreprises avaient 

ainsi la possibilité d’embaucher de jeunes chô-
meurs sans rien débourser pendant un an, le 
gouvernement prenant en charge le versement 
des salaires. Des subventions et des financements 
ont été injectés dans des projets de micro-entre-
prises visant à embaucher des jeunes qualifiés 
dotés des compétences voulues. Des mesures 
d’incitation fiscale ont également été proposées 
aux employeurs ayant réussi à créer et à préserver 
des emplois.

Ces efforts ont permis de faire baisser le chô-
mage par la mise en adéquation de l’offre de 
travail (demandeurs d’emploi) et de la demande 
(postes vacants à pourvoir). En conséquence, le 
nombre annuel d’emplois mis en adéquation par 
l’Agence nationale de l’emploi (ANEM) pour la 
période 2005-2009 a augmenté de 167 pour cent. 
En outre, l’emploi des femmes s’est également 
accru au cours de cette même période, le nombre 
des emplois féminins étant passé de 1,2 million à 
près de 1,5 million, soit une augmentation d’envi-
ron 20 pour cent. Au total, entre 2004 et 2009, le 
gouvernement algérien a réussi à créer 1,3 million 
de nouveaux emplois. Cette évolution a conduit 
à une réduction du taux de chômage total, qui a 
chuté de 30 pour cent en 2000 à 15,3 pour cent 
en  2005 puis à 10,2  pour cent en 2009. Le chô-
mage des jeunes a enregistré une baisse sensible, 
passant de 48 pour cent en 2001 à 31 pour cent 
en 2005. La politique du gouvernement relative à 
l’emploi a certainement contribué à la réduction 
significative du taux de pauvreté dans le pays, qui 
est passé de 14,1 pour cent en 1995 à 5 pour cent 
en 2008, tel que mesuré par le seuil de pauvreté 
national (Kpodar, 2007 et gouvernement algérien, 
2010).

Le programme d’autonomisation des jeunes du 
Nigéria, administré par l’État d’Oyo, a également 
été efficace dans la création d’emplois pour les 
jeunes. Établi en juillet 2011, ce projet est destiné 
à générer 20  000  emplois par an dans l’agricul-
ture, les travaux publics, la santé, l’éducation et les 
services environnementaux, et à servir au renfor-
cement des compétences essentielles dans la vie 
courante, y compris les compétences cognitives 
et entrepreneuriales. Il est financé par des capi-
taux d’amorçage et vise à constituer un grand 
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masse critique de petits entrepreneurs dans cet 
État. En moins d’un an, le projet a permis de créer 
20  000  emplois dans différents secteurs, dont 
5 000 dans l’agriculture et les activités connexes, 
3  000 agents de contrôle de la circulation et 
2  500  agents affectés au service de l’environne-
ment. Ces résultats ont été obtenus par la remise 
en service de huit fermes abandonnées, au sein 
desquelles des jeunes ont été employés à la 
production et la transformation des produits agri-
coles. Le principal défi à venir concerne la viabilité 
du projet, sa généralisation et son implantation 
dans d’autres États du pays.

En conclusion, les pays ont largement axé leurs 
efforts sur le développement des infrastructures 
rurales complété par des programmes de pro-
tection sociale visant à promouvoir l’inclusion et 
réduire la pauvreté. Cependant, dans de nom-
breux pays, le rythme de réduction des niveaux 
de pauvreté aurait pu être plus rapide grâce à un 
meilleur ciblage et à l’amélioration de la producti-
vité de la main-d’œuvre. Afin de promouvoir une 
croissance inclusive et d’accélérer la réduction de 
la pauvreté, l’effort doit porter sur l’amélioration 
de la productivité de la main-d’œuvre, moteur 
essentiel de la croissance économique et de 
l’amélioration des niveaux de vie. La croissance de 
la productivité de la main-d’œuvre implique une 
augmentation de la production par heure travail-
lée. Cet objectif peut être atteint si plus de capital 
est injecté dans la production ou si le travail et le 
capital sont utilisés conjointement de manière 
plus efficace, c’est-à-dire si la croissance de la pro-
ductivité multifactorielle (MFP)9 est plus élevée. La 
productivité de la main-d’œuvre est également 
un moteur essentiel de la compétitivité à l’inter-
national, par exemple, telle que mesurée par les 
coûts unitaires de main-d’œuvre. De ce fait, pour 
réduire la pauvreté, il est primordial d’accorder 
une plus grande attention aux emplois précaires 
et de favoriser l’emploi des jeunes. 

L’amélioration du ciblage exige de mettre davan-
tage l’accent sur la production de données sur la 
pauvreté ventilées par genre, lieu géographique 
et âge. Des interventions ciblées sont destinées à 

9  Voir www.OECD.org/dac 

résoudre le problème de la pauvreté des enfants 
et des jeunes sont essentielles pour exploiter 
les avantages du dividende démographique de 
l’Afrique.

Enseignements sur le 
développement social
La plupart des pays africains sont en bonne voie 
pour réaliser l’objectif de la scolarisation primaire 
pour tous à l’horizon  2015. Bien que l’améliora-
tion de la qualité de l’éducation et la réduction 
des taux d’abandon scolaire continuent de poser 
problème, certains pays africains sont parvenus 
avec succès à relever ce défi grâce à des politiques 
innovantes.

Éducation

Investissements dans les infrastructures 
éducatives en milieu rural 
Les investissements dans les infrastructures 
d’enseignement en milieu rural se sont avérés 
efficaces pour élargir l’accès à l’école primaire. 
L’Éthiopie a réussi à accroître sensiblement son 
taux net de scolarisation primaire, qui est passé de 
50 pour cent en 1990 à 86,5 pour cent en 2009-
2010. Ces solides progrès sont dus notamment à la 
construction de salles de classe, particulièrement 
en milieu rural où l’accès à l’éducation représente 
un défi de taille. Seize mille salles de classe ont été 
bâties en 2004 et 25 000 autres en 2008-2009, dont 
80 pour cent en milieu rural. En outre, l’éducation 
est mise en avant dans les politiques publiques et 
figure au rang des priorités budgétaires de l’État.

Autonomisation des communautés
L’autonomisation des communautés locales afin 
qu’elles puissent gérer leurs propres écoles a 
favorisé la scolarisation en primaire, en particulier 
chez les populations pauvres. Poussés par des 
contraintes budgétaires, le Togo et le Burundi ont 
adopté une approche innovante pour permettre 
la participation directe des communautés à la 
gestion des écoles. Dans la région des Savanes, 
la plus pauvre du Togo, la plupart des écoles sont 
entièrement financées par les ménages ruraux, 
qui prennent notamment à leur charge les salaires 
des enseignants et les frais de construction des 
salles de classe. Par conséquent, le taux net de 
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scolarisation y a augmenté de 67 à 87 pour cent 
entre 1990 et 2008. Dans le même temps, le pays a 
été en mesure d’atteindre 0,95 sur l’échelle de l’in-
dice de parité entre les sexes dans l’enseignement 
primaire (Rapports nationaux sur l’état d’avance-
ment des OMD, 2010 de l’Éthiopie, de l’Égypte et 
du Togo).

Réformes des politiques
Les réformes visant à réduire les obstacles finan-
ciers et culturels à l’éducation, rendre l’enseigne-
ment primaire obligatoire et donner la priorité 
au développement de la petite enfance ont eu 
pour effet de stimuler la scolarisation. Ces poli-
tiques inclusives ont aussi été adoptées dans des 
sous-secteurs tels que l’enseignement secondaire 
et l’éducation non formelle, dont l’accès a été 
facilité. En Égypte, le taux net de scolarisation pri-
maire a augmenté, passant de 83 à 90 pour cent 
entre  1995 et  2008, une progression imputable 
aux investissements dans les projets de déve-
loppement de la petite enfance, les transferts en 
espèces aux familles pauvres et la création d’écoles 
adaptées aux besoins particuliers des filles.

L’Ouganda a doublé son taux brut de scolari-
sation primaire en l’espace de trois ans (c.-à-d., 
entre 1996 et 1999), en abolissant les frais de 
scolarité pour un maximum de quatre enfants par 
famille. Cette politique a non seulement amélioré 
l’accès à l’éducation, mais elle a aussi fait passer 
aux ménages le message selon lequel la baisse 
du taux de fécondité est synonyme d’avantages 
économiques. Afin de maintenir ces subventions, 
le gouvernement a misé sur la croissance éco-
nomique, la stabilité macroéconomique et les 
dépenses sociales (CEA, 2005).

Certains pays comme la Namibie ont inscrit l’édu-
cation obligatoire dans leur constitution et ont 
mis en place des politiques et programmes visant 
à rendre l’éducation primaire obligatoire. Maurice 
impose désormais des pénalités aux parents qui 
n’envoient pas leurs enfants à l’école primaire. Les 
Seychelles ont éliminé toutes les formes de dis-
crimination dans l’éducation, y compris à l’égard 
des personnes handicapées. En revanche, ce sont 
les allocations budgétaires plus importantes, 
l’élaboration d’un plan de développement de 

l’éducation primaire et les subventions forfaitaires 
par élève qui ont stimulé les progrès enregistrés 
en République-Unie de Tanzanie (CEA et al., 2012).

Réduction des taux d’abandon scolaire
Pour que l’éducation produise les effets escomp-
tés, l’amélioration de l’accès aux établissements 
d’enseignement primaire doit obligatoirement 
s’accompagner d’un accroissement des taux 
d’achèvement du cycle primaire. Des taux d’achè-
vement faibles au primaire ont été attribués à la 
mauvaise santé ou la malnutrition des élèves, à 
la situation des ménages (y compris le travail des 
enfants et la pauvreté) et aux facteurs scolaires 
tels que l’absentéisme des enseignants, l’éloi-
gnement des écoles ou la médiocrité de l’ensei-
gnement (Sabates et al., 2010). D’autres facteurs 
comprennent l’entrée tardive des élèves dans le 
système scolaire, un phénomène qui accroît les 
velléités d’accéder au marché du travail ou (pour 
les filles) de fonder une famille avant l’achèvement 
du cycle scolaire. Cela a pour effet d’affaiblir la 
motivation des enfants à poursuivre leurs études 
secondaires et supérieures. Par conséquent, cer-
tains pays ont adopté des solutions de grande 
envergure face au défi de l’abandon scolaire.

Suivi du taux de présence et amélioration de 
l’expérience d’apprentissage
La République-Unie de Tanzanie a tenté de rele-
ver ce défi en cartographiant, dans la mesure du 
possible, tous les établissements primaires, en 
identifiant la population des enfants en âge d’être 
scolarisés et en mettant en place un système de 
recherche des enfants non scolarisés. Ces don-
nées se sont avérées utiles pour évaluer l’ampleur 
des besoins en matière de ressources éducatives. 
Suite à cela, le gouvernement a instauré une poli-
tique de scolarisation obligatoire pour les enfants 
à partir de 7 ans, y compris les enfants trop âgés 
pour leur niveau mais qui ne sont pas scolarisés. 
Optant pour une approche de l’éducation réso-
lument axée sur la communauté, il a procédé au 
transfert des compétences en matière d’éduca-
tion vers les régions. Enfin, il a généralisé l’inscrip-
tion des enfants à l’école primaire à l’âge officiel 
d’admission pour lutter contre les inefficacités 
inhérentes au système. Dans le même temps, le 
gouvernement a pris des mesures visant à amé-
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liorer la qualité de l’enseignement  : application 
de méthodes d’enseignement et d’apprentissage 
adaptées aux enfants  ; souplesse des horaires  ; 
abolition des châtiments corporels et du port 
obligatoire de l’uniforme à l’école ; mise à disposi-
tion des manuels scolaires au plus grand nombre ; 
introduction de mesures sanitaires à l’école, par 
exemple un meilleur accès à l’eau et aux instal-
lations sanitaires  ; et distribution de repas sco-
laires dans les zones exposées à la sécheresse. 
Les enfants non scolarisés et ayant dépassé l’âge 
requis ont bénéficié d’un programme d’études 
intensif sur trois ans correspondant au cursus clas-
sique de sept ans (Sabates et al., 2010 ; CEA et al., 
2012).

Égalité des sexes et 
autonomisation des femmes
Des avancées considérables ont été accomplies 
pour améliorer la proportion des femmes élues 
au parlement national, mais les progrès ont été 
moindres en termes d’accroissement de la part 
des femmes dans l’emploi non agricole rémunéré. 
L’autonomisation économique et politique des 
femmes ne peut cependant pas être dissociée des 
inégalités dans l’accès à l’enseignement primaire

Importance de l’élimination des obstacles à 
l’éducation des filles
Une meilleure prise en considération de la dimen-
sion de genre dans les systèmes éducatifs a per-
mis à certains pays de réaliser la parité des sexes à 
l’école primaire. Les diverses campagnes menées 
à différents stades dans l’ensemble du continent 
ont progressivement permis de répondre aux 
besoins éducatifs spécifiques des filles et des gar-
çons au primaire. Grâce à l’assistance technique et 
financière des institutions spécialisées des Nations 
Unies et des donateurs bilatéraux et multilatéraux 
impliqués, nombre de pays africains ont élaboré 
un cadre de suivi comprenant notamment des 
indicateurs ventilés par sexe relatifs à l’éducation. 
Des pays comme le Maroc et le Sénégal sont allés 
encore plus loin en adoptant des mécanismes 
de budgétisation tenant compte de la problé-
matique du genre. Par ailleurs, la place centrale 
faite à l’éducation des filles a été renforcée par les 
organisations non étatiques qui ont contribué à 
élaborer et diffuser les meilleures pratiques visant 

à éliminer les obstacles traditionnels et sociaux à 
l’éducation des filles et institutionnaliser les pra-
tiques et politiques respectueuses du principe 
d’égalité des genres, tant à l’échelle nationale que 
régionale.

En Zambie, le ratio filles-garçons au primaire est 
passé de  0,90 en  1990 à  0,97 en  2008, une pro-
gression due en grande partie au Programme 
de promotion de l’éducation des filles, lancé par 
le gouvernement en 1994. Ce programme a mis 
l’accent sur l’élaboration de politiques, le ren-
forcement des capacités, la sensibilisation aux 
questions de genre, l’élaboration de supports 
pédagogiques et la recherche. En outre, il a créé 
des classes non mixtes, renforcé les associations 
de parents d’élèves et d’enseignants, augmenté 
le nombre de femmes aux postes de direction 
dans le secteur de l’éducation, introduit des pro-
grammes scolaires adaptés aux filles, accordé 
des bourses d’études aux enfants vulnérables et 
lancé des initiatives de plaidoyer en faveur de 
l’éducation des filles auprès des communautés. 
Malgré ces efforts, les garçons ont toujours plus 
de chances que les filles de rester inscrits à l’école 
(Mumba, 2002  ; Ministère des Finances et de la 
Planification nationale et PNUD, 2011). 

L’amélioration des revenus des ménages 
contribue à la parité des sexes dans 
l’éducation
Les études ont montré que le revenu et la richesse 
des ménages sont importants pour expliquer l’in-
dice de la parité entre les sexes dans l’éducation 
primaire. Celui-ci est en effet supérieur dans les 
groupes à revenu élevé par rapport aux groupes 
à faible revenu. Ainsi, les filles issues de ménages 
à revenu élevé ont-elles plus de chances de fré-
quenter l’école que les filles originaires de familles 
moins nanties. L’engagement à l’égard de l’éduca-
tion, mesuré notamment selon la proportion du 
budget national consacré à l’enseignement à tous 
les niveaux ou le nombre d’années de scolarisa-
tion obligatoire sont aussi des facteurs importants 
à cet égard (CEA et al., 2012 ; Nations Unies, 2010).

Émancipation économique des femmes
Une approche novatrice de l’initiative Table 
banking pour l’autonomisation des femmes au 
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Kenya a remporté un vif succès. Lancé par l’ONG 
Joyful Women en 2009, ce projet visait à créer 
un fonds de roulement destiné aux groupes de 
femmes. Le fonds est alimenté par des dépôts 
d’une valeur minimum de 2  dollars  US et sert à 
financer des prêts à court et long terme au pro-
fit des petites entreprises. Le projet a démarré 
avec un capital initial de 750  dollars alloués à 
17  groupes de femmes. On compte aujourd’hui 
plus de 12  000 groupes bénéficiant d’un fonds 
de roulement d’environ 17,5  millions de dollars. 
Le projet a réuni 1,2 million de dollars affectés à 
des prêts rétrocédés et versé 1 million de dollars 
en primes et dividendes. Le projet a prospéré et le 
revenu mensuel moyen des femmes participantes 
est passé de 20 à 2 000 dollars.

Par ailleurs, l’ONG Joyful Women propose aux 
femmes des formations afin de les aider à tirer parti 
des mesures de discrimination positive en vigueur 
au Kenya, en vertu desquelles 30  pour cent des 
marchés publics doivent échoir aux femmes et 
aux personnes handicapées. Au total, cela repré-
sente près de 2,4 milliards de dollars de ressources 
potentielles pour les femmes entrepreneures. 
À ce jour, l’ONG a formé 2  000 femmes dans le 
domaine de la passation des marchés publics, 
ce qui a entraîné l’immatriculation au registre 
du commerce de plus de 500 entreprises gérées 
par des femmes, dont plus d’une cinquantaine a 
réussi à remporter des appels d’offres publics10.

Les réformes des politiques et la 
discrimination positive favorisent 
l’autonomisation politique
L’introduction des quotas et des systèmes de 
quotas volontaires a contribué de manière déter-
minante à la promotion de la représentation des 
femmes aux parlements nationaux et au sein des 
partis politiques. À titre d’exemple, la Mauritanie 
a imposé un quota minimal de 20  pour cent 
de femmes dans les instances municipales et 
législatives, à la faveur d’une loi promulguée en 
juillet 2006. Par la suite, la proportion de femmes 
siégeant au parlement national y a atteint 18 pour 
cent en 2007 alors qu’elle n’était que de 4 pour cent 
en 2003, sachant que le pays ne comptait aucune 

10  Voir www.joywo.org.

femme élue en 1992. Les progrès les plus signifi-
catifs ont été accomplis à l’échelon local. Lors des 
élections municipales en  2007, 1  120  sièges sur 
3  688 ont été attribués à des femmes, soit une 
proportion de 30 pour cent, contre 18 pour cent 
des sièges au parlement national.

L’Ouganda a adopté une disposition juridique 
prévoyant la présence de 69 élues au parlement 
national, soit environ 22 pour cent des sièges. Les 
avancées récemment enregistrées en Égypte et 
en Mauritanie dans ce domaine découlent éga-
lement de dispositions législatives. De la même 
manière, des initiatives en matière de discrimina-
tion positive et des dispositions constitutionnelles 
explicites visant à lutter contre la discrimination 
fondée sur le genre ont permis d’améliorer la 
situation des femmes en Afrique du Sud, en Éthio-
pie, au Mozambique, en République-Unie de Tan-
zanie et au Rwanda. 

En dépit des progrès accomplis en matière de 
représentation, il reste encore beaucoup à faire 
pour s’assurer que les femmes puissent exploiter 
leur statut d’élues pour défendre l’avancement de 
l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes. 
La discrimination positive ne devrait pas être 
considérée comme une fin en soi, mais comme 
un moyen visant à atteindre l’égalité des genres et 
l’habilitation des femmes. Pour créer un lien entre 
l’égalité hommes-femmes et le développement 
durable, l’Afrique devrait aller bien au-delà de la 
participation et inclure le renforcement des capa-
cités. Il peut s’agir par exemple d’activités de for-
mation et de plaidoyer portant sur l’amélioration 
du leadership des femmes et leur participation 
active au débat public et aux décisions politiques.

Santé
La prévention et le traitement peuvent venir à 
bout des principaux facteurs qui menacent la 
survie des enfants. La majorité des décès d’en-
fants dans les pays à faible revenu sont liés aux 
causes suivantes : diarrhée, pneumonie, rougeole, 
paludisme, VIH/SIDA, sous-alimentation, asphyxie, 
accouchement prématuré, septicémie et tétanos, 
ce dernier étant la première cause de mortalité 
chez les nouveau-nés (OMS, 2014a). En 2013, envi-
ron 45  pour cent des décès d’enfants de moins 
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de 5 ans dans le monde sont survenus au cours 
du premier mois de vie. Les facteurs de risque de 
la mortalité néonatale sont multiples  : pratiques 
d’accouchement non hygiéniques et dange-
reuses, recours tardif aux services d’un personnel 
de santé qualifié, accouchements à domicile, 
insuffisance du suivi prénatal et des soins postna-
tals, etc. L’amélioration de la qualité et de l’accès 
aux soins de santé primaires tout au long de la 
grossesse, à la naissance et après l’accouchement 
augmente considérablement les chances de sur-
vie du nouveau-né. Le niveau éducatif de la mère, 
les campagnes de sensibilisation et d’information 
ainsi que l’assurance santé sont tout aussi impor-
tants à cet égard. 

Intensification des interventions à fort 
impact
La mise à l’échelle d’interventions abordables à 
fort impact et de meilleures pratiques en matière 
de prestation de services est déterminante pour 
réduire les décès d’enfants évitables. Des interven-
tions à impact élevé capables de réduire considé-
rablement la mortalité maternelle, néonatale et 
infantile due à des causes évitables ont déjà été 
identifiées. Ces interventions augmentent les taux 
de survie de la mère, du nouveau-né et de l’enfant 
en s’attaquant aux causes principales de la mor-
talité maternelle et infanto-juvénile. Qui plus est, 
elles se prêtent parfaitement à une mise en œuvre 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire et 
peuvent être déployées dans les communautés 
aussi bien que dans les centres de santé de pre-
mier échelon. Cependant, dans nombre de pays 
africains, le niveau de couverture et la qualité de 
ces interventions laissent beaucoup à désirer. L’in-
suffisance du financement, la médiocrité des sys-
tèmes de santé et le manque de mobilisation des 
communautés concernées comptent parmi les 
principaux facteurs responsables de cette faible 
couverture. Les pays qui sont parvenus à réduire 
leur TMM5 ont privilégié ces interventions et 
adopté, dans leur système de santé, des stratégies 
permettant d’améliorer tant la couverture que la 
qualité de ces services.

Investissements au profit des agents de santé
L’amélioration des compétences des agents de 
santé en matière d’intervention à fort impact est 

fondamentale pour améliorer la survie des enfants. 
En Éthiopie, le programme de vulgarisation sani-
taire (HEP), la Gestion intégrée des cas au niveau 
communautaire (integrated Community Case 
Management (iCCM)) ainsi que le réseau Health 
Development Army ont été déterminants dans 
la réussite de la prise en charge des nouveau-nés 
au niveau communautaire (Pearson et al., 2014). 
L’impact de ces initiatives est également renforcé 
par des investissements dans la formation. Un rap-
port publié par l’Éthiopie montre que les agents 
de vulgarisation sanitaire qui ont bénéficié d’une 
formation adéquate ont enregistré de meilleures 
performances en matière d’iCCM appliquée aux 
maladies infantiles (Ibid.).

Le statut socio-économique des populations 
exerce une influence décisive sur les résultats 
de santé
Les niveaux d’instruction et de revenu sont d’im-
portants déterminants de la santé. Des études 
indiquent que la mortalité infantile est générale-
ment plus élevée chez les enfants nés de femmes 
n’ayant reçu aucune éducation de base et issues 
d’un milieu socio-économique défavorisé. Cer-
taines analyses ont montré qu’en Afrique hors 
Afrique du Nord, l’augmentation du revenu par 
habitant et l’amélioration de l’éducation mater-
nelle ont permis d’éviter respectivement 0,9 mil-
lion et 2,2  millions décès d’enfants. Par consé-
quent, promouvoir et assurer l’autonomisation 
économique des femmes et le bien-être maternel 
est une composante essentielle et intégrée de la 
survie de l’enfant.

Amélioration de la santé maternelle
Bien que la baisse du taux de mortalité maternelle 
entre 1990 et 2015 ait été relativement lente, plu-
sieurs pays africains ont réalisé des progrès impor-
tants en matière de réduction du nombre de 
décès maternels. Presque tous les pays africains 
ont connu une réduction plus ou moins notable 
de leur TMM.

Les interventions ciblant les causes principales 
de décès ainsi que les nouveau-nés et les enfants 
les plus vulnérables ont été essentielles dans 
la réalisation de ces avancées. L’hémorragie, la 
septicémie, les problèmes d’hypertension, les 
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avortements pratiqués dans de mauvaises condi-
tions de sécurité et le travail prolongé ou obstrué 
comptent parmi les causes les plus fréquentes des 
décès maternels. Ces complications peuvent sou-
vent être évitées si le système de santé est doté de 
personnel qualifié et d’installations adaptées pour 
traiter les urgences et assurer les soins néonatals. 
Par conséquent, il est crucial d’avoir accès et de 
recourir à des services de santé axés sur la pro-
création (Nations Unies, 2010 ; CEA et al., 2012). Par 
ailleurs, le leadership, les partenariats, les données 
fondées sur des preuves actuelles, les innovations, 
l’élaboration de stratégies à court et long terme, 
ainsi que l’adaptation aux changements dans une 
optique de durabilité sont autant de facteurs qui 
influent sur les progrès obtenus (OMS, 2013).

Amélioration de l’accès aux services d’agents 
de santé qualifiés, en particulier dans les 
zones rurales
L’Afrique du Nord a enregistré des progrès signi-
ficatifs en matière de réduction de la mortalité 
maternelle en renforçant l’accès aux services des 
professionnels de la santé. La plupart des accou-
chements dans cette sous-région se font en pré-
sence de professionnels. En  2002 en Égypte, un 
personnel qualifié était présent dans 61 pour cent 
des naissances, ce qui y a induit une baisse glo-
bale de 50  pour cent de la mortalité maternelle 
en l’espace de huit ans seulement. À l’opposé, en 
Afrique hors Afrique du Nord, environ 50  pour 
cent seulement des accouchements sont pris 
en charge par des agents de santé, à l’exception 
du Cabo Verde, de Maurice ou du Botswana. 
Entre  1990 et  2013, l’Éthiopie a réduit son TMM 
de 1  400  à 420  décès pour 100  000  naissances 
vivantes grâce à des interventions à bas coût 
et à fort impact déployées dans le cadre de son 
programme de vulgarisation sanitaire (HEP), en 
particulier dans les zones rurales (CEA et al., 2014). 
Le programme a permis de proposer des services 
de proximité, en particulier dans les zones rurales 
– historiquement défavorisées en matière d’accès 
aux services de santé – et dans les zones où le 
TMM est le plus élevé. 

Le Rwanda a réduit considérablement le nombre 
de décès maternels en améliorant l’accès aux ser-
vices de professionnels de la santé. Après le géno-

cide de 1994 et les années de conflit qui ont suivi, 
le Rwanda affichait un TMM extrêmement élevé 
(1 400 décès pour 100 000 naissances vivantes en 
1995, alors le plus élevé de toute l’Afrique). Moins 
d’un tiers des naissances avaient lieu en présence 
d’un agent de santé qualifié, seuls 13,7 pour cent 
des femmes utilisaient un moyen de contraception 
et à peine 10 pour cent des femmes bénéficiaient 
des quatre visites prénatales recommandées. Le 
gouvernement a déployé des agents de santé 
et des bénévoles issus des communautés pour 
répondre aux besoins immédiats et urgents des 
femmes. En outre, d’importants investissements 
ont été consentis pour la formation continue et 
le développement de professionnels de la santé 
qualifiés, à l’intérieur comme à l’extérieur du pays. 
Le ministère de la Santé rwandais a institution-
nalisé les audits des décès maternels pour mieux 
identifier quand, où et comment les décès mater-
nels survenaient à l’échelle du pays. Pour mieux 
aborder les défis liés à la santé maternelle, le gou-
vernement a lancé, en 2010, l’initiative RapidSMS. 
Il s’agit d’un système de service de messages 
courts (SMS) conçu à l’intention des prestataires 
de soins de santé qui sont spécialement formés 
pour assurer le suivi des femmes enceintes et dis-
penser les soins prénatals et les conseils relatifs à 
l’accouchement par SMS. Entre mars et mai 2010, 
432  agents de santé communautaires ont été 
formés à l’utilisation de ce service, qui a permis 
d’assurer le suivi de 14 000 grossesses, ainsi que 
le signalement de 583 naissances et 115  risques 
liés à la grossesse, alors qu’aucun décès maternel 
ou infanto-juvénile n’a été rapporté. Ce service a 
également permis d’accroître le nombre de visites 
prénatales  : presque 100  pour cent des Rwan-
daises ont effectué au moins une de ces visites, 
et la proportion de celles ayant effectué au moins 
quatre visites a plus que doublé depuis 1995.

Réduction des obstacles financiers aux 
services de santé
Un certain nombre de pays comme le Burundi, le 
Ghana et la Sierra Leone ont opté pour des ser-
vices de soins de santé maternelle gratuits alors 
que beaucoup d’autres proposent désormais des 
subventions et des programmes de protection 
dans l’espoir d’améliorer la santé maternelle (CEA 
et al., 2011).



Évaluation des progrès réalisés en Afrique pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement, 2015

Les enseignements tirés de la mise en œuvre des OMD

80

Le système d’allocation de subventions condi-
tionnelles du Nigéria est considéré comme l’une 
des expériences réussies marquantes de la lutte 
contre la mortalité maternelle. Il a été mis en place 
en  2007 par le gouvernement fédéral en vue 
d’intensifier les progrès accomplis dans le cadre 
des  OMD en soutenant plus de 100  000  projets 
à fort impact en faveur des pauvres, à l’échelle 
des différents États et des autorités locales. Cette 
initiative a impliqué la construction de 6 005 dis-
pensaires, la réhabilitation de 89  établissements 
de santé, la fourniture de 152 164 pièces d’équipe-
ments de santé et le recrutement de 75 103 agents 
de santé. Il en a résulté une baisse spectaculaire 
du TMM, qui a chuté de 1 200 à 560 décès pour 
100  000 naissances vivantes entre  1990 et  2013 
(CEA et al., 2014).

Le déploiement rapide de la thérapie antirétrovi-
rale ces dernières années a entraîné une réduction 
importante des taux de mortalité, notamment la 
mortalité maternelle, compte tenu de ses liens 
directs avec le VIH/SIDA. Un rapport de l’ONUSIDA 
publié en  2013 faisait état d’au moins dix pays 
dans lesquels 80 pour cent au moins de la popu-
lation adulte, y compris les femmes enceintes, 
étaient éligibles à la thérapie antirétrovirale  : 
Afrique du Sud, Botswana, Cabo Verde, Érythrée, 
Kenya, Namibie, Rwanda, Swaziland, Zambie et 
Zimbabwe (ONUSIDA, 2013a).

Élimination des barrières culturelles
Même lorsque les services de soins de santé sont 
disponibles, leur accès est souvent entravé par des 
pratiques culturelles patriarcales. Cependant, cer-
tains pays ont surmonté ces obstacles grâce à des 
approches novatrices. « L’École des maris » est une 
initiative mise en place au Niger qui a réussi à sen-
sibiliser et mobiliser les hommes en faveur de la 
santé reproductive des femmes, de la planification 
familiale et du changement de comportement 
vers une plus grande égalité entre les genres. Ce 
projet met à profit l’esprit de bénévolat en faisant 
appel à une large participation communautaire, 
impliquant les autorités de la santé, les agents de 
santé, les ONG nationales ainsi que la population 
des hommes mariés (âgés de 25 ans ou plus) au 
sein des communautés locales. Les rencontres 
ont lieu deux fois par mois, les difficultés propres 

à la santé reproductive dans la communauté y 
sont débattues et analysées en vue de proposer 
des solutions et de sensibiliser la population à ces 
questions. En  2011, 131  écoles au total étaient 
opérationnelles à Zinder et 46 dans la région de 
Maradi. Cette initiative a contribué à renforcer la 
volonté politique et la mobilisation des moyens 
financiers en faveur de ces questions, ainsi que le 
processus d’appropriation national s’y rapportant. 
Des crédits budgétaires ont été octroyés pour 
la passation de marchés publics dédiés à l’achat 
de produits de santé reproductive. Les maris ont 
désormais une meilleure connaissance de la santé 
reproductive des femmes, ce qui a contribué à 
mettre un terme aux tabous culturels et autres 
idées fausses concernant la santé reproductive. 
Qui plus est, les gouvernements du Burkina Faso 
et de la Guinée ont manifesté leur intérêt pour le 
programme, qu’ils souhaitent reproduire afin d’en-
courager la demande de services de planification 
familiale (UNFPA, 2012).

Initiatives régionales
Bien qu’il ne soit pas aisé de mesurer l’impact des 
initiatives mondiales et africaines sur l’améliora-
tion de la santé maternelle, il ne fait aucun doute 
que la réduction de la mortalité maternelle en 
Afrique est imputable en partie à ces programmes, 
y compris la Campagne pour l’Accélération de la 
Réduction de la Mortalité Maternelle en Afrique 
(CARMMA), lancée par l’Union africaine et ses par-
tenaires en 2009. En 2011, vingt-six pays africains 
avaient mis en œuvre ce programme au niveau 
national et institué des mécanismes de suivi pour 
minimiser le nombre de décès maternels. Grâce 
à l’initiative CARMMA, six pays africains ont alloué 
un minimum de 15 pour cent de leur budget en 
faveur de l’accélération de la réalisation des OMD 
liés à la santé en 2010, conformément à la Décla-
ration d’Abuja sur le VIH/SIDA, la tuberculose et les 
autres maladies infectieuses, adoptée en 2001.

VIH/SIDA
L’Afrique compte environ 24,9  millions de per-
sonnes vivant avec le VIH, dont seulement 154 000 
se trouvent en Afrique du Nord. Le reste est réparti 
entre les quatre autres sous-régions géogra-
phiques, le Nigéria et l’Afrique du Sud regroupant 
à eux seuls jusqu’à 38,4 pour cent des personnes 
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séropositives. Plus précisément, les personnes 
vivant avec le VIH en Afrique hors Afrique du Nord 
sont essentiellement concentrées dans dix pays, 
à savoir  : l’Afrique du Sud, l’Éthiopie, le Kenya, le 
Malawi, le Mozambique, le Nigéria, l’Ouganda, 
la République-Unie de Tanzanie, la Zambie et le 
Zimbabwe. Pris globalement, ces pays comptent 
81  pour cent des personnes vivant avec le VIH 
dans la région.

Le Botswana, un pays caractérisé par un taux de 
prévalence du VIH historiquement élevé, a mis en 
œuvre un programme réussi de prévention de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant. En sep-
tembre  2009, plus de 90  pour cent des femmes 
enceintes infectées par le VIH avaient bénéficié 
de services dans le cadre de ce programme. La 
transmission du VIH de la mère à l’enfant a dimi-
nué, passant de 20 à 40 pour cent en 2001 puis 
à environ 4 pour cent en 2008-2009. Le gouver-
nement prévoit de garantir l’accès au traitement 
antirétroviral hautement actif (TAHA) à toutes les 
femmes enceintes séropositives, ce qui devrait 
réduire à moins de 1 pour cent la transmission de 
la mère à l’enfant (Nations Unies, 2010).

Les développements récents intervenus dans le 
domaine de la lutte contre le VIH/SIDA ont été 
intégrés par plusieurs pays africains. C’est le cas, 
par exemple, des tests de CD4. Les CD4 sont des 
globules blancs qui aident à identifier et com-
battre les bactéries et les virus nocifs. Associée à 
d’autres types d’analyses, la numération  de CD4 
permet de déterminer la vigueur du système 
immunitaire d’un patient et partant, le stade de 
l’infection chez les personnes vivant avec le VIH. 
Selon les nouvelles directives de l’OMS, une per-
sonne contaminée par le VIH est éligible au traite-
ment TAHA vital dès que son taux de CD4 tombe 
en dessous de 500  cellules/mm3. Ces directives 
sont d’ores et déjà appliquées par plusieurs pays 
d’Afrique. Le Malawi a amélioré l’accès à l’analyse 
du taux de CD4 grâce à des investissements dans 
les équipements adéquats et caracole en tête des 
pays ayant accompli le plus de progrès dans ce 
domaine. Le pays a adopté un seuil de  CD4 de 
350 cellules/mm3 pour établir les diagnostics, les 
populations séronégatives du Malawi présentant 
un taux de  CD4 très inférieur à celui du groupe 

référent équivalent chez les Européens (Crampin 
et al., 2011).

De manière générale, la participation des 
hommes à la lutte contre le VIH s’est avérée une 
stratégie gagnante. La circoncision masculine 
médicale volontaire a le potentiel de réduire le 
risque de contracter le VIH chez les hommes de 
66  pour cent (ONUSIDA, 2014). En outre, lors-
qu’ils connaissent leur statut vis-à-vis du VIH, les 
hommes sont plus enclins à recourir à la préven-
tion et à se faire soigner. Les travailleurs du sexe, 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes et les personnes qui utilisent des dro-
gues injectables doivent également être suivis de 
près, car le niveau d’infection est particulièrement 
élevé dans ces groupes de population.

Dans l’ensemble, la persévérance des activités de 
plaidoyer et de partenariat ont permis de placer 
le VIH/SIDA parmi les priorités du développement 
et contribué à lutter contre la stigmatisation et à 
mobiliser des ressources importantes pour son 
éradication.

Paludisme
L’OMS préconise des interventions pertinentes 
qui ont prouvé leur efficacité pour réduire, et dans 
certains cas, éliminer le paludisme dans le monde. 
Ces interventions comprennent notamment : la 
lutte antivectorielle, qui réduit la transmission du 
paludisme « de l’homme au moustique » puis « 
du moustique à l’homme ». L’utilisation de mous-
tiquaires imprégnées d’insecticide (MII) ; la pulvé-
risation d’insecticide à effet rémanent à l’intérieur 
des habitations ; la chimioprévention ; et la prise 
en charge des cas, qui comprend le diagnostic 
et le traitement des infections. En effet, les pays 
qui ont réussi à contrôler le paludisme y sont par-
venus par le recours à l’une ou, bien souvent, à 
plusieurs de ces interventions.

Toute la population du Rwanda a été jadis exposée 
au risque de contracter le paludisme, mais le pays 
est aujourd’hui un exemple de réussite en Afrique 
concernant la lutte contre cette maladie. Le pays 
avait initialement adopté deux grandes stratégies 
distinctes : une stratégie préventive encourageant 
l’utilisation de moustiquaires imprégnées d’insec-
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ticide ; et une stratégie curative visant à fournir un 
diagnostic précoce et un traitement rapide par 
administration de sulfadoxine-pyriméthamine 
et d’amodiaquine. La stratégie préventive ciblait 
les groupes vulnérables, tels que les femmes 
enceintes et les enfants de moins de cinq ans. 
Ses résultats ont été plus rapides que ceux de la 
stratégie curative, à cause notamment du ren-
forcement de la résistance aux antipaludéens de 
première intention traditionnels. Le Rwanda a 
alors décidé de changer les médicaments utilisés 
dans le traitement du paludisme et en  2005, les 
combinaisons thérapeutiques à base d’artémi-
sinine (CTA) ont été officiellement préconisées 
dans la politique nationale comme antipaludéens 
de première intention. 

Renforcement des systèmes de santé
Le gouvernement rwandais a souhaité aller 
encore plus loin en s’engageant, avec l’appui de 
différents donateurs, dans le renforcement du sys-
tème de santé comme moyen d’assurer le succès 
de ces interventions. À titre d’exemple, le Fonds 
mondial a approuvé en 2005 une subvention de 
33,9 millions de dollars US pour financer le renfor-
cement du système de santé du pays. En consé-
quence, plus d’une centaine d’administrateurs 
de la santé ont été formés au financement de la 
santé et à la gestion des systèmes d’information 
sur la santé. La qualité des soins dispensés dans 
les centres de santé s’est améliorée et le coût des 
services de santé a diminué (Banque mondiale, 
2010). En quatre ans, un nombre toujours crois-
sant de personnes se faisaient soigner dans les 
établissements de santé, comme en témoignent 
les hausses de fréquentation, respectivement 
de 10 pour cent dans les centres de santé et de 
16,8 pour cent dans les hôpitaux de district (Mala-
ria Free Future, 2008). En outre, le nombre de 
personnes infectées par le paludisme a chuté de 
1,5 million à 800 000 entre 2006 et 2008, et le taux 
de mortalité due au paludisme est passé de 41 à 
16 pour cent. Le Rwanda a réduit l’incidence du 
paludisme de plus de 75 pour cent (OMS, 2014b).

En Zambie, le ministère de la Santé a fait de la lutte 
contre le paludisme l’une des principales priorités 
de santé publique en l’intégrant à la fois dans le 
Plan de développement national (2006-2010) 

et dans le Plan stratégique national de la santé 
(2006-2010). Un Plan stratégique national de lutte 
contre le paludisme complet a été élaboré, visant 
à réduire la charge du paludisme de manière 
significative en Zambie jusqu’à son éradication. 
L’accent a été mis sur la généralisation des inter-
ventions de lutte contre le paludisme et le renfor-
cement d’autres aspects liés au système de santé, 
tels que la décentralisation de la budgétisation et 
de la planification, le développement des capa-
cités sur l’ensemble de la chaîne d’approvision-
nement ou encore les prévisions des besoins de 
produits sanitaires. En 2008, le nombre de décès 
dus au paludisme avait chuté de plus de 40 pour 
cent, la prévalence du paludisme avait diminué 
de plus de 50 pour cent et la prévalence chez les 
enfants de moins de cinq ans était passée de 22 à 
10,2 pour cent (Gouvernement de Zambie, 2008). 
Cependant, un retard dans le financement exté-
rieur intervenu entre juin 2009 et décembre 2010 
a ralenti la mise en œuvre des interventions de 
lutte contre le paludisme, conduisant à une perte 
des gains déjà obtenus dans certaines régions 
du pays. Entre  2008 et  2010, le paludisme est 
réapparu, en particulier dans les zones rurales et 
parmi les populations les plus pauvres n’ayant 
pas les moyens de se procurer des moustiquaires 
(Gouvernement de Zambie, 2010). La Zambie a 
toutefois retrouvé le chemin du succès en amé-
liorant l’accès aux CTA, l’une des interventions les 
plus efficaces pour le traitement du paludisme. Le 
pays a lancé un programme pilote visant à fournir 
des antipaludéens vitaux aux centres de santé 
dans certains districts. Néanmoins, la volatilité 
de l’aide ne rend que plus pressant le besoin de 
mécanismes de financement plus durables pour 
alimenter les programmes de développement.

Implication des communautés locales
Dans le nord de l’Éthiopie, un programme de santé 
communautaire pionnier a été lancé en 1992 dans 
la région du Tigré, qui a contribué, en huit ans, à 
une réduction de 40 pour cent du taux de mor-
talité chez les enfants de moins de cinq ans, dont 
la plupart seraient autrement morts du paludisme 
(OMS et al., 2000). Le programme s’est appuyé 
sur les réseaux d’agents de santé communau-
taires bénévoles dans les villages, notamment les 
accoucheuses traditionnelles et les mères, pour 
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sensibiliser les habitants sur les questions de santé 
et le paludisme. Cette initiative a permis d’amé-
liorer l’identification des cas de paludisme et leur 
traitement à domicile, de superviser et d’assurer 
l’approvisionnement régulier en traitements pré-
ventifs pour les femmes enceintes, et d’organiser 
des activités de lutte antivectorielle telles que 
les pulvérisations d’insecticides ou la gestion 
environnementale visant à détruire les sites de 
reproduction des moustiques et empêcher leur 
prolifération. Le programme visait les femmes et 
les enfants les plus exposés au risque de contrac-
ter le paludisme et d’en mourir. Des mères ont été 
recrutées pour enseigner à d’autres mères com-
ment traiter le paludisme à domicile et garantir la 
disponibilité des antipaludéens avant l’aggrava-
tion de la maladie, en particulier chez les enfants 
de moins de cinq ans. Dans l’ouest du Tigré, un 
mécanisme de financement communautaire a 
été mis en place pour fournir des moustiquaires 
imprégnées d’insecticides aux rapatriés et aux sol-
dats démobilisés dans les zones de réinstallation 
affichant des taux élevés de paludisme. Les com-
munautés impliquées ont convenu de prendre en 
charge le financement et la gestion des ventes de 
moustiquaires importées et d’insecticides desti-
nés à la réimprégnation. 

Approches intégrées
Maurice est parvenu à éliminer le paludisme et 
à empêcher sa réapparition, alors même que le 
pays présente un risque potentiel élevé de trans-
mission. Dans le cadre de ce programme financé 
presque exclusivement par le pays, les résidents 
locaux étaient tenus de participer à la gestion 
environnementale et à la lutte antivectorielle, 
ce qui a permis de protéger efficacement une 
grande partie des populations à risque. La sur-
veillance entomologique et la reconnaissance 
géographique étayées par des cartes détaillées 
dessinées à la main ont été largement utilisées 
pour identifier les foyers de transmission et four-
nir des données dans le cadre des interventions. 
Par ailleurs, un programme de dépistage spécial 
s’adressant aux passagers débarquant sur l’île a 
rendu possible l’instauration d’un suivi rigoureux 
des voyageurs en provenance de pays d’endémie 
palustre, afin de réduire le risque de transmission 

transfrontalière (Gouvernement de Maurice et 
OMS, 2012).

Le Swaziland a également accompli des progrès 
remarquables dans la réduction de l’incidence du 
paludisme, qui a chuté de plus de 75 pour cent 
entre  2000 et  2012, et réduit de manière signifi-
cative les taux de mortalité liés au paludisme. 
La lutte et la prévention antipaludiques s’y sont 
intensifiées en  2000 en vue d’atteindre l’objectif 
d’Abuja visant à réduire de moitié la mortalité 
et la morbidité dues au paludisme à l’échéance 
de  2010. Le Plan stratégique de lutte contre le 
paludisme  2003-2007 avait d’ailleurs été élaboré 
à cette fin. Les interventions retenues à cet effet 
comprenaient  l’élargissement de la couverture 
de la pulvérisation d’insecticides à effet réma-
nent à l’intérieur des habitations dans les zones 
les plus exposées  ; l’utilisation de moustiquaires 
imprégnées d’insecticide, en particulier parmi les 
groupes vulnérables ; l’amélioration de la surveil-
lance des établissements de santé ; le partage des 
informations et les efforts de sensibilisation. 

En outre, le Swaziland a élaboré un Plan straté-
gique d’élimination du paludisme  2008-2015 
visant à interrompre la transmission du paludisme 
à l’échelle nationale d’ici à 2015. Les interventions 
déjà en place ont été mises à l’échelle et quatre 
principaux domaines ont été identifiés pour la 
stratégie d’élimination, à savoir : gestion intégrée 
des vecteurs  ; surveillance  ; pris en charge des 
cas ; et information, éducation et communication 
sur les questions liées au paludisme. Grâce à ces 
mesures, au moins 53  pour cent de la popula-
tion à risque ont bénéficié des opérations de 
pulvérisation et des moustiquaires imprégnées 
d’insecticide. Les combinaisons thérapeutiques à 
base d’artémisinine (CTA) sont désormais admi-
nistrées systématiquement pour le traitement des 
cas de paludisme. Rien qu’en 2011-2012, les cas 
confirmés ont diminué de 42  pour cent, et près 
de 33 000 nouveaux cas ont été évités entre 2000 
et 2012.

Les expériences décrites ci-dessus montrent qu’il 
existe des interventions efficaces dans le domaine 
de la prévention et du traitement du paludisme, 
et plus important encore, que le coût de ces inter-
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ventions est rentable et abordable. Cependant, 
l’engagement politique est un impératif primor-
dial pour lancer et mettre en œuvre ces interven-
tions. L’une des grandes leçons à retenir est qu’il 
est nécessaire d’adopter une approche intégrée 
portant à la fois sur le renforcement du système 
de santé et le développement socio-économique 
pour relever le défi du paludisme. La pauvreté, les 
faibles niveaux d’instruction et l’habitat rural sont 
autant de conditions qui constituent des obsta-
cles majeurs à la couverture des interventions, car 
elles réduisent à néant l’accès aux moustiquaires, 
aux tests de diagnostic et aux CTA.

L’expérience de l’Éthiopie met en évidence l’im-
portance de la participation et de l’engagement 
de la communauté pour le succès des inter-
ventions liées au paludisme. Elle souligne aussi 
la nécessité de cibler les populations les plus à 
risque si l’on veut obtenir des résultats probants. Il 
importe également de disposer d’un financement 
suffisant et opportun afin de soutenir et préser-
ver les gains acquis. À cet égard, l’expérience de 
la Zambie montre à quel point les écarts et les 
retards de financement, même faibles, peuvent 
facilement faire avorter les efforts déployés dans 
la lutte contre le paludisme.

Tuberculose
Au fil des ans, de nombreuses initiatives ont été 
mises en place pour lutter contre la tuberculose. 
L’approche DOTS (traitement de brève durée sous 
surveillance directe) est la stratégie recomman-
dée pour la lutte contre la tuberculose la plus 
largement utilisée. Stratégie efficace et rentable 
pour le dépistage et le traitement de la tubercu-
lose, elle est susceptible d’éviter des millions de 
décès imputables à cette maladie. Il s’agit d’une 
stratégie de contrôle de la tuberculose en cinq 
volets, impliquant les aspects suivants  : engage-
ment des pouvoirs publics en vue d’assurer des 
activités durables et complètes de lutte contre 
la tuberculose  ; dépistage des cas par examen 
microscopique des frottis d’expectorations réalisés 
chez des patients symptomatiques ; approvision-
nement régulier et ininterrompu en médicaments 
antituberculeux de grande qualité  ; supervision 
directe des prises régulières de médicaments 
pendant  6 à 8  mois  ; et système standardisé 

d’enregistrement et de notification permettant 
d’évaluer les résultats du traitement ainsi que les 
performances du programme. La stratégie DOTS 
s’est avérée payante. En effet, le taux de réussite 
des traitements engagés dans le cadre de straté-
gies DOTS avait atteint une moyenne mondiale 
d’environ 80 pour cent dès 1997. 

Dans les années 1990, la Chine a mis en place le 
plus important programme DOTS au monde, qui 
a bénéficié à plus de 700 millions de personnes et 
réussi à réduire de plus de 50 pour cent le nombre 
de décès attribuables à la tuberculose dans les 
régions couvertes. Au cours des sept premières 
années de sa mise en œuvre, ce programme – 
qui est parvenu à des résultats remarquables – a 
sauvé quelque 30  000  vies par an et guéri plus 
de 90  pour cent des patients (OMS et al., 2000). 
Des projets pilotes ont été lancés en  1991, qui 
ont permis d’abandonner le traitement en milieu 
hospitalier, onéreux et généralement inefficace, 
au profit du programme DOTS, qui prévoyait une 
prise en charge à l’échelle des villages par le biais 
de l’utilisation supervisée d’une combinaison de 
quatre médicaments peu coûteux. Ces médica-
ments étaient obtenus sur le marché internatio-
nal à des prix compétitifs d’environ 20 dollars US 
pour un traitement de six mois, l’approvisionne-
ment était centralisé, tandis que le diagnostic et 
le traitement étaient proposés à titre gratuit. Les 
agents de santé qui intervenaient dans les villages 
remettaient une prime à tous ceux qui signalaient 
des cas de tuberculose et à tous les patients qui 
en guérissaient. Ces mesures incitatives ont eu 
comme effet d’accroître le nombre de personnes 
sollicitant une prise en charge. Les agents de 
santé étaient responsables du stockage des médi-
caments  ; du suivi individuel des patients et de 
la vérification de la prise des médicaments aux 
bonnes doses et au bon moment ; de l’organisa-
tion des examens périodiques des expectorations 
en laboratoire afin d’assurer le suivi des progrès 
et de confirmer les éventuels cas de guérison. En 
conséquence, fort de son taux de guérison de 
94 pour cent enregistré dans les provinces pilotes, 
le programme DOTS a été élargi afin de couvrir 13 
des 31 provinces de la Chine en 1992 (OMS et al., 
2000).
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Le Cambodge a également obtenu des succès 
notables dans la lutte contre la tuberculose. Le 
pays est en effet parvenu à réduire de moitié l’inci-
dence de la tuberculose et à atteindre les objectifs 
mondiaux de dépistage et de prise en charge en 
fournissant un accès universel aux soins antituber-
culeux dans les centres de santé primaires. Le sys-
tème de santé du Cambodge était décimé par des 
années de conflit et de difficultés économiques et 
le pays affichait l’un des taux de prévalence de la 
tuberculose les plus élevés au monde. En  1993, 
le Cambodge a relancé son programme national 
de lutte contre la tuberculose en adoptant la stra-
tégie DOTS et décentralisé les services de santé 
communautaires à la fin des années 1990, modi-
fiant ainsi radicalement le mode de prestation des 
services de soins liés à la tuberculose. Le Cam-
bodge a réformé son programme de lutte contre 
la tuberculose, passant d’un système de soins 
hospitaliers à un système offrant un accès gratuit 
et universel aux soins antituberculeux au niveau 
local. Dans le même temps, les réformes du sys-
tème de santé qui ont été entreprises ont contri-
bué à élargir l’accès aux soins de santé primaires. 
Le nombre de centres de santé communautaires 
proposant des soins antituberculeux gratuits et 
fondés sur la stratégie DOTS s’est fortement accru, 
passant de 60 en 2000 à plus de 1 000 en 2005. De 
même, le nombre d’agents de santé formés dans 
le domaine des soins antituberculeux est passé 
de 800 à 2 500 (OMS, 2012a).

Le Cambodge s’est également doté d’une poli-
tique nationale de lutte contre la tuberculose 
assortie d’un calendrier de planification, fondés 
tous deux sur des données factuelles. Une enquête 
menée en 2002 a indiqué que le Cambodge avait 
l’un des taux de prévalence de la tuberculose les 
plus élevés au monde (plus de 1  500  cas pour 
100 000 habitants). Les résultats de cette enquête 
ont permis de cerner le problème de la tubercu-
lose, d’en comprendre les circonstances locales, 
d’orienter l’attribution des ressources et d’attirer 
l’attention de la communauté internationale sur 
ce fléau. Ces enquêtes ont facilité la production 
de connaissances et la formation d’« observateurs 
DOTS » dans les villages, qui ont contribué à amé-
liorer le dépistage précoce de la tuberculose et 
facilité la mise en place de traitements efficaces à 

domicile, avec l’appui des résidents locaux, indui-
sant une réduction de la transmission de l’infec-
tion. En 2005, le Cambodge avait atteint les objec-
tifs mondiaux de la lutte contre la tuberculose, 
en enregistrant un taux de détection des cas de 
70 pour cent et un taux de réussite du traitement 
DOTS de 85  pour cent. Par ailleurs, entre  2002 
et  2011, la prévalence de la tuberculose avait 
chuté et le nombre de cas était passé de plus 
de 1 500 à 820 pour 100 000 habitants, soit une 
réduction d’environ 45 pour cent (OMS, 2012a).

Ces expériences soulignent l’importance des 
politiques et de la planification reposant sur des 
données factuelles, du rôle moteur des pouvoirs 
publics et de la grande expertise technique néces-
saire pour garantir le succès de la mise en œuvre 
et l’obtention de résultats. Elles mettent égale-
ment en évidence le rôle majeur de la stratégie 
DOTS, une intervention efficace de lutte contre la 
tuberculose qui mérite d’être généralisée.

Enseignement en matière de 
durabilité environnementale
L’Afrique a accompli des progrès satisfaisants dans 
la réduction des émissions de  CO2 et des  subs-
tances appauvrissant la couche d’ozone (SAO). 
En  2012, au moins 32  pays africains avaient 
décrété la protection d’au moins 10  pour cent 
de leurs zones terrestres et marines. Cependant, 
l’industrialisation en cours dans nombre de 
pays africains laisse présager une augmentation 
des émissions de CO2 sur le continent. Le défi 
qui risque alors de se poser tient au fait que, en 
vertu de la Convention-cadre des Nations Unies 
sur les changements climatiques, les obligations 
internationales actuelles et futures en matière 
d’atténuation et d’adaptation pourraient imposer 
à l’Afrique des contraintes sur les modalités de son 
industrialisation. Alors que la communauté inter-
nationale accélère ses efforts en vue de réduire 
les émissions de gaz à effet de serre, les indus-
tries africaines pourraient avoir l’obligation de se 
conformer aux normes et lois environnementales 
en vigueur aux niveaux national et international. 
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Investissement dans les énergies 
renouvelables 
Les gouvernements africains devraient investir 
massivement dans la promotion de la production 
et de l’utilisation efficaces des sources d’énergie 
pour lesquelles ils disposent d’un avantage com-
paratif. Le gouvernement des Seychelles a récem-
ment axé ses efforts sur la promotion des énergies 
renouvelables grâce à des investissements dans 
des éoliennes et des chauffe-eau solaires. Ces 
activités ont été appuyées et encouragées par la 
Loi nationale sur l’énergie (CEA et al., 2013). Par 
ailleurs, des programmes de reboisement ont été 
lancés au Cabo Verde, en Gambie, au Rwanda et 
en Tunisie. 

Intensification des efforts de reboisement 
Au Cabo Verde, le couvert forestier a augmenté 
de 6,7 à 21,1 points de pourcentage au cours de 
la période  1990-2010. L’Initiative de la Grande 
Muraille Verte pour le Sahara et le Sahel prévoit 
un ensemble d’actions et d’interventions inter-
sectorielles visant à préserver les ressources natu-
relles, à assurer le développement économique 
et, plus particulièrement, à réduire la pauvreté. 
Cependant, ces actions ne pourront pas inverser 
la tendance à la baisse de manière significative 
si elles ne sont pas appuyées par des institutions 
forestières robustes et des politiques et cadres 
réglementaires solides, associés à des ressources 
humaines suffisantes et à des systèmes de surveil-
lance efficaces.

Le Malawi a enregistré un certain succès dans 
la lutte contre la déforestation. En effet, le pro-
jet géré par RIPPLE Africa au Malawi fournit une 
source durable de bois grâce à la plantation 
d’arbres exotiques à croissance rapide, ce qui per-
met de préserver les arbres indigènes existants 
en diminuant la demande de bois en provenance 
des forêts naturelles du Malawi et de restaurer les 
terres dégradées en plantant des arbres indigènes 
selon les besoins. Depuis son lancement en 2006, 
le projet a aidé plus de 175 groupes communau-
taires à planter plus de 3 millions d’arbres dans le 
district de Nkhata Bay. Le programme propose 
une solution à long terme à la déforestation grâce 
à la plantation de milliers d’arbres exotiques à 
croissance rapide dans les parcelles communau-

taires, qui offrent aux populations locales une 
source durable de bois. Ces arbres présentent 
un avantage immédiat pour les résidents locaux, 
qui se contentent de les élaguer sans les couper 
et utilisent leurs branches pour le bois de chauf-
fage, laissant ainsi aux arbres le loisir de repousser 
rapidement et de fournir davantage de bois. Cela 
atténue la forte pression exercée sur les forêts 
indigènes et contribue à changer la façon dont 
les populations du Malawi considèrent leurs res-
sources naturelles11 (RIPPLE Africa).

Eau et assainissement 
Les progrès réalisés sur le continent en matière 
d’accès à l’eau potable ont été constants. Cepen-
dant, de nombreux pays connaissent un stress 
hydrique susceptible d’être aggravé par le chan-
gement climatique. Compte tenu de l’augmen-
tation des besoins en eau, notamment pour l’irri-
gation et l’agriculture, les pays doivent mettre en 
place des systèmes plus efficaces pour la gestion 
de l’eau. Certains pays ont d’ores et déjà obtenu 
des résultats probants dans ce domaine (CEA et 
al., 2013). À titre d’exemple, le Ghana a réhabilité 
son infrastructure en développant les installations 
existantes et en en construisant de nouvelles pour 
répondre à la demande actuelle croissante, une 
action cofinancée par l’État et les partenaires du 
développement. Ces investissements ont permis 
d’améliorer l’accès à l’eau dans les zones urbaines 
et rurales et les petites agglomérations, ainsi 
que les systèmes d’irrigation utilisés par plus de 
2 400 agriculteurs.

Le Mozambique a également accordé une plus 
grande priorité au développement des infrastruc-
tures liées à l’eau en finançant de grands projets de 
récupération des eaux de pluie, afin de minimiser 
la gravité des sécheresses qui frappent le pays. Au 
Bénin, un grand nombre de forages, de puits creu-
sés à la main et de systèmes de canalisations ont 
été construits pour l’approvisionnement en eau 
des zones rurales et des villages. En conséquence, 
la couverture moyenne d’approvisionnement en 
eau potable dans les zones rurales a augmenté, 
passant de 39 pour cent en 2004 à 57 pour cent 
en 2010. 

11  Voir www.rippleafrica.org/environment-projects-in-ma-
lawi-africa/tree-planting-africa
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Mobilisation communautaire 
En ce qui concerne l’assainissement, l’effort mené 
par l’Éthiopie a entraîné une diminution de la défé-
cation à l’air libre de 82 à 34 pour cent entre 1990 
et 2012. Ce succès est le fruit des actions de sen-
sibilisation menées auprès des communautés afin 
de les encourager à mettre fin à cette pratique, 
couplées aux investissements consentis dans 
la construction d’installations d’assainissement. 
Ces efforts se sont traduits par une baisse remar-
quable de la défécation à l’air libre et des progrès 
constants dans la couverture de l’assainissement 
dans l’ensemble des 11  États éthiopiens, malgré 
d’importantes différences en termes de res-
sources financières, d’origine ethnique et d’autres 
caractéristiques socio-économiques (UNICEF et 
OMS, 2012). Quant au Bénin, il a été lui aussi en 
mesure de réduire la défécation à l’air libre, dont 
le taux est passé de 80 à 54 pour cent au cours de 
la même période.

Conclusions
Les OMD ont encouragé les pays d’Afrique à 
déployer d’énormes efforts en vue de réduire la 
pauvreté et de développer les secteurs sociaux. 
Certes, les pays africains n’atteindront pas tous 
les OMD, mais cela ne devrait pas pour autant 
occulter les progrès qu’ils auront accomplis pour 
faire face à certains de leurs problèmes les plus 
pressants en matière de développement. Sur le 
front de la pauvreté et du développement social, 
les avancées ont été favorisées par une croissance 
rapide et des investissements dans l’infrastructure 
sociale et économique, une plus grande implica-
tion des communautés locales dans la prestation 
de services et des réformes de politiques visant 
à réduire les obstacles financiers et culturels qui 
entravent l’accès aux services sociaux. L’autono-
misation des filles et des femmes s’est améliorée 
grâce à des programmes de discrimination posi-

tive, des mesures destinées à lutter contre les 
préjugés culturels à l’égard des femmes et des 
investissements dans des infrastructures spécifi-
quement adaptées aux femmes.

Bien que les interventions verticales aient contri-
bué à l’avancement des objectifs liés à la santé, 
les expériences des pays donnent à penser que 
des approches plus intégrées susceptibles de 
renforcer les systèmes de santé et d’améliorer la 
situation socio-économique des ménages pro-
duisent des résultats plus durables en matière de 
santé, tout en prenant en compte les facteurs non 
négligeables de rigidité culturelle.

Par conséquent, il est essentiel de renforcer les 
systèmes de gouvernance par des mécanismes 
de contrôle des résultats et de suivi budgétaire 
plus stricts. La disponibilité des données sur les 
taux de scolarisation, d’achèvement des études 
et de réussite scolaire, ainsi que la transmission 
d’informations sur les budgets et les résultats 
sont également indispensables. Les expériences 
soulignent l’importance de combler les lacunes 
de données aux niveaux national et régional pour 
garantir l’efficacité du suivi.

Les interventions en matière de reboisement et 
de récupération de l’eau de pluie ont contribué 
à réduire le taux de déforestation et à renforcer 
l’accès à des sources d’eau améliorées. Malgré 
des progrès limités en matière d’assainissement, 
les efforts de plaidoyer et de sensibilisation ont 
généré des progrès dans ce domaine.

Désormais, il est primordial que les pays conti-
nuent de bénéficier d’un appui soutenu qui leur 
permette de mettre au point des solutions locales 
adaptées à leurs besoins, afin de mieux répondre 
aux défis du développement.
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Section III
Conclusions et perspectives en 
matière de politiques

Le Rapport OMD 2015 marque la 10ème édition 
de cette série de publications lancée en 2005, 
lorsque l’Assemblée des Chefs d’État et de 

gouvernement de l’Union africaine a mandaté la 
CUA, la CEA et la BAD – rejointes par la suite par 
le Bureau régional pour l’Afrique du PNUD – pour 
suivre les progrès accomplis en Afrique dans le 
cadre des OMD. Le rapport 2015 vient clore cette 
série en rendant compte de l’ultime année de 
mise en œuvre des OMD. 

Les progrès globalement réalisés 
sur le front des OMD
À un moment aussi décisif, le Rapport OMD 2015 
constitue une publication de référence générale, 

qui fournit des informations sur le positionne-
ment exact du continent à la veille de la mise 
en place du nouveau programme de dévelop-
pement. S’il apparaît clairement que des efforts 
supplémentaires doivent être consentis, l’examen 
détaillé des huit objectifs montre toutefois que 
l’Afrique a accompli de grands progrès dans tous 
les domaines. Ainsi, le continent est sur la bonne 
voie pour atteindre presque trois des huit OMD : 
l’OMD 2 (Assurer l’éducation primaire pour tous), 
l’OMD 3 (Promouvoir l’égalité des sexes et l’auto-
nomisation des femmes) ainsi que les cibles liées 
à l’OMD 6 (Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et 
d’autres maladies).

Évaluation sommaire des performances liées à la réalisation des OMD en Afrique

Objectifs État Remarques

Objectif 1 : Éliminer l’extrême 
pauvreté et la faim

En retard • La pauvreté a diminué entre 1990 et 2010, passant de 
56,5 % à 48,4 % en Afrique hors Afrique du Nord et de 
5 % à1 % en Afrique du Nord. 

• La pauvreté est perpétuée par la montée des inégalités, 
le chômage, l’explosion démographique de la jeunesse, 
l’urbanisation sauvage, le manque de diversification, etc.

• La faim a diminué de 8 % en Afrique hors Afrique du 
Nord entre 1990 et 2013.

• L’Afrique hors Afrique du Nord est la région du monde 
affichant le plus fort déficit alimentaire, avec 25 % 
de sa population exposée à la faim et la malnutrition 
entre 2011 et 2013.

Objectif 2 : Assurer l’éducation 
primaire pour tous

En bonne voie (taux de 
scolarisation)

• En 2012, plus de 68 % des pays africains avaient réalisé 
un taux net de scolarisation au primaire d’au moins 
75 %.

• Le taux d’achèvement moyen dans l’enseignement 
primaire s’établit à 67 %.

• Le taux d’alphabétisation des jeunes a atteint 69,61 % 
en 2012, dû en partie à l’élargissement de l’accès à 
l’éducation primaire pour tous.
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Objectifs État Remarques

Objectif 3 : Promouvoir 
l’égalité des sexes et l’autono-
misation des femmes

En bonne voie (IPS pour 
l’enseignement primaire 
et la proportion des 
sièges occupés par les 
femmes au parlement 
national)

• L’IPS relatif aux taux de scolarisation dans l’enseigne-
ment primaire a augmenté entre 1990 et 2012, passant 
de 0,82 à 0,96 en Afrique du Nord et de 0,83 à 0,92 en 
Afrique hors Afrique du Nord.

• Les barrières entre les genres se manifestent par de 
faibles taux de passage entre les différents cycles 
d’enseignement et vers le marché du travail en ce qui 
concerne les filles, la transition vers l’enseignement 
supérieur étant notamment entravée par les grossesses.

• L’Afrique qui a enregistré le plus de progrès vers 
l’atteinte de la cible, avec une augmentation de la pro-
portion des femmes siégeant aux parlements nationaux 
d’au moins 15 % entre 2000 et 2014.

Objectif 4 : Réduire la morta-
lité infantile

En retard • Le TMM5 a été réduit de 55 % entre 1990 et 2012 alors 
que le taux de mortalité infantile a diminué de 40 % 
pendant la même période.

• Seuls l’Égypte, le Malawi, le Libéria et la Tunisie ont 
réalisé les deux cibles de la réduction de la mortalité 
infantile.

Objectif 5 : Améliorer la santé 
maternelle

En retard • En 2013, l’Afrique a enregistré une moyenne de 
289 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes, 
alors que la moyenne mondiale s’établissait à 210 décès 
maternels pour 100 000 naissances vivantes.

Objectif 6 : Combattre le VIH/
SIDA, le paludisme et d’autres 
maladies

En bonne voie • Les taux d’incidence, de prévalence et de mortalité 
associés au VIH/SIDA, au paludisme et à la tuberculose 
affichent une tendance à la baisse, en particulier 
depuis 2000.

Objectif 7 : Assurer un 
environnement durable

En retard (indicateurs 
liés à l’environnement 
et à l’accès à l’eau)

• Le couvert forestier est en déclin en Afrique.

• La consommation de substances appauvrissant l’ozone 
(SAO) a diminué de 94 % entre 1986 et 2012.

• La proportion de zones terrestres et marines protégées 
est en augmentation.

• En 2012, 64 % de la population en Afrique hors Afrique 
du Nord a eu accès à une source d’eau potable amélio-
rée.

• La proportion des personnes ayant accès à un assainis-
sement amélioré n’a augmenté que modérément en 
Afrique hors Afrique du Nord, passant de 24 % en 1990 
à 30 % en 2012. Cela contraste violemment avec la 
situation de l’Afrique du Nord, où ce taux a progressé 
de 72 à 91 % pendant la même période

Recommandations fondées 
sur les grands enseignements 
thématiques tirés du processus 
des OMD
Les nombreux rapports sur les OMD publiés ces 
dix dernières années constituent un vaste reser-
voir de connaissances dans lequel il convient de 
puiser pour se préparer au processus de trans-

formation structurelle inclusive et à l’avènement 
de la prospérité pour tous en Afrique. Pour cette 
raison, l’orientation thématique du Rapport 
OMD  2015 porte sur les leçons apprises dans le 
domaine des OMD en Afrique, plus de dix ans 
après leur lancement. Les progrès réalisés au 
titre des OMD, relativement modestes au niveau 
de certaines cibles, ainsi que les enseignements 
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généraux et spécifiques tirés tout au long de leur 
mise en œuvre, donnent lieu à un certain nombre 
de recommandations :

Une communication et un suivi efficaces 
sont des facteurs essentiels pour garantir le 
succès des programmes mondiaux.
Les pays et les organisations panafricaines doivent 
poursuivre leur effort et leur engagement en vue 
de communiquer de manière efficace sur les 
progrès enregistrés relatifs aux objectifs conve-
nus au niveau international. En particulier, il leur 
appartient de poursuivre la production de rap-
ports d’avancement nationaux et régionaux dans 
le cadre du programme qui succèdera aux OMD. 
En effet, l’expérience montre que les rapports 
nationaux sur les OMD ont contribué à mobiliser 
les organisations de la société civile et d’autres 
parties prenantes qui ont fait pression sur les 
gouvernements afin qu’ils redoublent d’efforts et 
allouent les ressources nécessaires pour atteindre 
les objectifs convenus. Quant aux rapports régio-
naux, tels que le rapport  OMD pour l’Afrique, ils 
auront permis d’établir des comparaisons entre 
pays, encourageant ainsi l’apprentissage et l’ému-
lation entre pairs.

Traiter les raisons fondamentales du sous-
développement plutôt que ses symptômes
Les pays et leurs partenaires de développement, 
y compris les donateurs, doivent adopter une 
approche intégrée du développement et mettre 
l’accent sur les causes profondes du sous-déve-
loppement plutôt que sur ses symptômes. La 
récente épidémie d’Ebola en Afrique de l’Ouest 
en est un bon exemple. La crise qui en a résulté 
a mis en lumière la fragilité des systèmes de santé 
et démontré que les efforts déployés dans la lutte 
contre le VIH, le paludisme et la tuberculose au titre 
de l’OMD 6 n’avaient pas suffisamment contribué 
à la création de systèmes de santé solides. Avec 
l’épidémie d’Ebola, les systèmes de santé des 
trois pays les plus touchés se sont presque com-
plètement effondrés, au point de compromettre 
les progrès accomplis dans différents domaines, 
notamment la lutte contre les maladies visées par 
l’OMD 6.

Exploiter les synergies intersectorielles pour 
plus d’impact
Pour multiplier les avantages et gagner en effica-
cité, les pays doivent s’efforcer de tirer parti des 
synergies intersectorielles pendant la mise en 
œuvre des objectifs de développement. Cette 
exigence sera d’autant plus nécessaire dans 
le sillage des  OMD, pour que soient prises en 
compte les dimensions économique, sociale et 
environnementale du développement durable. 
Pour y parvenir, il est indispensable de renforcer 
les capacités techniques de planification et de 
gestion axée sur les résultats en matière de déve-
loppement, ce qui nécessite d’entreprendre des 
études et des analyses permettant d’identifier les 
interdépendances entre les différents objectifs et 
d’évaluer les interventions et les mesures suscep-
tibles d’optimiser les retombées positives qui en 
découlent.

Investir dans la collecte et l’analyse des 
données
Les activités de suivi et d’évaluation se sont révé-
lées cruciales pour détecter les difficultés surve-
nues lors de la mise en œuvre, ainsi que pour pro-
poser des mesures correctives pertinentes et faire 
progresser les programmes de développement. 
Pour tirer pleinement parti de la fonction de suivi 
et d’évaluation, es pays et les donateurs doivent 
investir dans la collecte et l’analyse des données, 
en mettant en exergue la génération des données 
désagrégées pour des groupes sociaux cibles. 
Ces différents types de données sont essentiels 
pour évaluer les progrès accomplis dans certains 
domaines, notamment la santé maternelle, l’auto-
nomisation des femmes et l’inclusion des jeunes 
dans le processus de développement.

Réduire la pauvreté, les inégalités et le 
chômage grâce à une croissance inclusive et 
durable
Pour parvenir à une croissance inclusive et 
durable, les économies africaines doivent se 
transformer structurellement, notamment par 
l’ajout de valeur et l’industrialisation reposant 
sur les produits de base lorsque cela est possible. 
Ceci implique de renforcer les investissements en 
faveur des ressources humaines, de promouvoir 
le développement rural, d’accroître la producti-
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vité agricole, d’accorder la priorité à la protection 
sociale, d’améliorer l’accès à l’énergie, aux marchés 
et au crédit, et de soutenir les petites et moyennes 
entreprises

Les pays doivent chercher à créer plus d’emplois, 
notamment par le biais des actions suivantes  : 
augmenter la productivité du travail  ; fournir des 
subventions à l’emploi aux entreprises prêtes à 
embaucher les chômeurs et les jeunes ayant les 
qualifications requises ; et offrir des incitations fis-
cales aux employeurs qui contribuent à la création 
et au maintien de l’emploi. L’accent mis sur l’agri-
culture pourrait également s’avérer une stratégie 
gagnante. À titre d’exemple, la remise en état et 
la modernisation des exploitations agricoles pour 
la production agricole ainsi que la transformation 
des produits agricoles ont permis de créer des 
emplois pour des milliers de jeunes au Nigéria.

L’inclusion, la croissance économique et la trans-
formation structurelle se renforcent mutuelle-
ment. Les pays doivent définir, de manière claire 
et bien structurée, des programmes de transfor-
mation qui favorisent tous ces objectifs.

Il est également nécessaire de renforcer la rési-
lience face aux chocs externes et internes, tels que 
ceux dus aux fluctuations internationales des prix 
ou à la récente épidémie d’Ebola en Afrique de 
l’Ouest. En effet, de tels événements sont presque 
toujours assurés de réduire à néant les acquis du 
développement. À cet égard, il est recommandé 
que les pays à risque, en particulier ceux qui sont 
riches en ressources naturelles, mettent en place 
un cadre de sécurité budgétaire afin de répondre 
aux chocs.

Améliorer le développement social
Il est nécessaire de redoubler d’efforts en faveur 
du développement social de l’Afrique afin d’aug-
menter sa capacité de production et de générer 
la richesse nécessaire pour apporter la prospérité 
à tous. Dans le domaine éducatif, les pays doivent 
se concentrer sur la qualité de l’éducation et s’ef-
forcer d’en améliorer l’accessibilité. Il leur appar-
tient également de promouvoir l’enseignement 
supérieur tout en pérennisant les réussites obte-
nues dans l’enseignement primaire et développer 

des programmes préscolaires qui encouragent 
les comportements novateurs. Enfin, la formation 
professionnelle mérite d’être encouragée pour 
assurer une bonne adéquation des compétences 
avec les besoins de main-d’œuvre auxquels 
donnera lieu le programme de transformation 
structurelle et d’industrialisation de l’Afrique. À cet 
égard, les investissements dans les infrastructures 
de l’éducation, les programmes scolaires et la for-
mation d’enseignants qualifiés seront essentiels.

L’habilitation des communautés locales à gérer 
leurs propres écoles peut stimuler la scolarisation, 
en particulier dans les communautés pauvres  ; il 
serait donc utile de favoriser cette démarche au 
niveau des pays. Les réformes visant à réduire 
les obstacles financiers et culturels à l’éducation, 
rendre l’enseignement primaire obligatoire et 
donner la priorité au développement de la petite 
enfance sont fortement recommandées, car elles 
ont pour effet de stimuler la scolarisation. Des 
exemples de ces réformes comprennent des 
mesures telles que les transferts en espèces aux 
familles pauvres, la mise en place d’écoles adap-
tées aux besoins particuliers des filles, la suppres-
sion des frais de scolarité, l’ajout de l’enseignement 
obligatoire dans la constitution et l’établissement 
de politiques et de programmes éducatifs pour le 
faire appliquer. 

Dans le domaine de la santé, la généralisation 
des interventions rentables à fort impact et des 
meilleures pratiques en matière de mécanismes 
de prestation de services est cruciale pour réduire 
la mortalité infantile et maternelle et soutenir les 
progrès réalisés sur le front du VIH, du paludisme, 
de la tuberculose et de toutes les autres maladies.

Les maladies non transmissibles deviennent une 
préoccupation croissante à l’échelle du continent. 
Cette situation appelle à la plus grande vigilance. 
Les pays devraient fournir davantage d’efforts 
pour assurer le financement correct des systèmes 
de santé et mieux mobiliser les communautés 
en vue de renforcer la couverture des services de 
santé. Il est également primordial d’investir dans 
la formation des professionnels de la santé et 
l’élimination des barrières, y compris financières 
et physiques, à l’accès aux services de santé. Des 
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mesures spécifiques à cet égard portent sur la 
suppression des frais médicaux, notamment en 
ce qui concerne la santé maternelle et infantile. Il 
convient également d’octroyer des subventions 
et de mettre en place des régimes de protection 
sociale afin de tenter d’améliorer la réalisation des 
cibles liées à la santé. En ce qui concerne le VIH, le 
paludisme et la tuberculose, les pays sont encou-
ragés à poursuivre l’adoption des programmes 
recommandés par l’OMS, qui se sont avérés très 
efficaces dans la lutte contre ces maladies. Plus 
spécifiquement, il est conseillé de recourir aux 
préservatifs et aux traitements antirétroviraux 
(VIH/SIDA), aux moustiquaires imprégnées d’in-
secticide et aux combinaisons thérapeutiques 
à base d’artémisinine (paludisme) et aux traite-
ments de brève durée sous surveillance directe 
(tuberculose). 

La crise causée par l’épidémie d’Ebola a souligné la 
fragilité des systèmes de santé dans les pays tou-
chés ainsi que les conséquences néfastes qu’une 
telle situation peut avoir sur le revenu, l’emploi et 
les moyens de subsistance des ménages, et sur 
la situation budgétaire du pays tout entier. Cette 
expérience plaide pour un effort majeur de la 
part des pays concernés et de leurs partenaires 
au développement en vue d’établir des systèmes 
de santé solides, dotés de bonnes infrastructures 
pour améliorer l’accès aux établissements de 
santé. Ces objectifs de développement à moyen 
terme doivent figurer explicitement dans les 
cadres nationaux de planification du développe-
ment afin que leur soit accordée toute l’attention 
qu’ils méritent.

L’autonomisation des femmes est essentielle à la 
réalisation de nombreux autres objectifs de déve-
loppement social, notamment en ce qui concerne 
la pauvreté, l’inégalité, la faim, l’emploi, l’éducation 
et la santé. Par conséquent, les pays doivent pro-
mouvoir les interventions politiques qui tiennent 
compte de la dimension de genre telles que les 
allocations ou les transferts monétaires condition-
nels, afin d’améliorer la parité dans l’éducation. 
Dans le même temps, il leur appartient de recourir 
à des mesures spéciales, sous forme de quotas ou 
de sièges réservés, en vue d’accroître la représen-
tation des femmes dans la sphère politique. Par 

ailleurs, il est primordial que les pays prennent 
des mesures audacieuses pour éliminer les obs-
tacles structurels et culturels qui entravent l’accès 
des femmes aux opportunités économiques et 
sociales et les privent du contrôle des ressources 
productives.

L’accessibilité à l’énergie, à l’eau potable, à l’assai-
nissement et aux logements et établissements 
améliorés sont également des facteurs cruciaux 
auxquels les pays doivent accorder une plus 
grande attention en vue de renforcer le dévelop-
pement social et de favoriser une participation 
optimale des ressources humaines à la produc-
tion et la consommation. Les mesures recomman-
dées dans ces différents domaines comprennent 
la réhabilitation et l’expansion des infrastructures 
existantes de distribution d’eau, d’assainissement 
et de logement ou la construction de nouvelles 
infrastructures pour répondre à la demande 
actuelle grandissante, avec l’aide du gouverne-
ment, des partenaires au développement et du 
secteur privé.

Afin d’améliorer les perspectives de dévelop-
pement socio-économique, les pays africains 
doivent consacrer tous leurs efforts à la préser-
vation de leur capital naturel comme les forêts, 
les océans et les ressources marines, et favoriser 
l’émergence de stratégies de développement res-
pectueuses de l’environnement. 

Promouvoir la diversification comme 
stratégie majeure pour améliorer les 
capacités de production et les perspectives 
mondiales de partenariat
Les pays africains doivent s’atteler aux défis du 
développement qui les empêchent de tirer plei-
nement parti des possibilités de partenariats au 
plan mondial, et se montrer proactifs. La diversi-
fication de leur économie est considérée comme 
une priorité, en vue de supprimer les contraintes 
liées à l’offre et d’améliorer les capacités de pro-
duction. Une diversification réussie exige une ges-
tion économique avisée des ressources naturelles. 
Des programmes de réformes économiques bien 
définis, visant la stabilité macro-économique et la 
croissance à long terme grâce à une industrialisa-
tion axée sur les exportations, peuvent contribuer 
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à promouvoir la diversification des échanges. La 
diversification peut également être envisagée 
dans le cadre d’une stratégie de développement 
du secteur privé. Pour cela, la diversification doit 
figurer dans les politiques et stratégies spécifiques 
devant être poursuivies afin de renforcer la crois-
sance et la compétitivité du secteur privé dans le 
pays.

Les pays et la communauté internationale 
doivent s’engager à se doter de moyens de 
mise en œuvre efficaces
Enfin, il est impératif de mobiliser les moyens de 
mise en œuvre adéquats afin de garantir que les 
pays atteignent leurs buts et objectifs de déve-
loppement prioritaires. Par conséquent, les pays 
africains ont intérêt à négocier un rôle catalytique 
plus prononcé de l’APD, qui permette de mieux 
exploiter les ressources nationales et les capacités 
productives. Le renforcement de l’administration 
fiscale et l’amélioration des capacités à endiguer 
les flux financiers illicites sont essentiels pour 
augmenter les ressources nationales. L’APD peut 
jouer un rôle majeur dans le financement des 
investissements dans les deux cas. À cet égard, les 
donateurs doivent honorer leurs engagements 
en matière d’APD et allouer une plus grande part 
de ces ressources au renforcement des capacités 
budgétaires. Les pays africains doivent renforcer 
la coopération avec leurs partenaires externes 
pour lutter contre les sorties illicites de capitaux, 
faciliter la restitution des avoirs usurpés et diver-
sifier la destination et la composition sectorielle 
des flux d’investissements directs étrangers (IDE) 
vers l’Afrique. Malgré certaines améliorations, 
les IDE se concentrent dans quelques pays et 
visent essentiellement le secteur des industries 
extractives. La communauté internationale doit 
appuyer les efforts déployés par les pays africains 
en vue de promouvoir la technologie, l’innovation 
et la science, le commerce équitable, faciliter les 
échanges et favoriser la bonne gouvernance. Les 
gouvernements concernés doivent quant à eux 
renforcer et améliorer leur coopération avec le 
secteur privé national en l’impliquant davantage 
dans la mise en œuvre des stratégies nationales 
de développement. Il importe que tous les efforts 
internes et externes soient dirigés vers les grandes 
priorités, notamment la transformation structu-

relle de l’Afrique grâce à la création de valeur ajou-
tée et l’industrialisation.

Si les OMD en Afrique demeurent un chantier 
inachevé, les nombreuses leçons tirées tout au 
long de leur mise en œuvre permettront toutefois 
d’avancer plus rapidement vers les objectifs fixés, 
moyennant des mesures adéquates pour tirer 
parti des nouveaux acquis.

Recommandations sur le successeur du 
rapport OMD
La fin de l’ère des OMD est l’occasion de réfléchir 
à la façon d’améliorer le suivi et l’évaluation des 
progrès vers la réalisation des objectifs de déve-
loppement convenus au niveau international. Au 
cours des dix dernières années, le Rapport OMD a 
largement contribué à l’évaluation rigoureuse des 
progrès accomplis en Afrique dans la réalisation 
des OMD et servi de support aux discussions sur 
les politiques, à l’apprentissage par les pairs et aux 
activités de plaidoyer. Il a également permis d’im-
primer un nouvel élan à l’action des décideurs afri-
cains au plus haut niveau, qui a gagné en vigueur 
et en coordination, et permis d’accélérer les pro-
grès vers l’atteinte des  OMD. Dans ce contexte, 
soulignant l’importance du Rapport  OMD, la 
réunion du groupe d’experts organisée pour la 
validation de l’édition  2015 a exprimé son sou-
tien à la production d’un rapport successeur et 
irait plus loin que le simple suivi des progrès. Les 
participants à la réunion ont recommandé que ce 
nouveau rapport contribue davantage au débat 
sur les politiques et les réformes en soulignant les 
progrès accomplis en vue d’atteindre les objectifs 
de développement durable et en suscitant des 
débats nationaux sur la question. À titre d’innova-
tion, il a été suggéré aux quatre institutions parte-
naires responsables de la publication du présent 
rapport de préparer des études de cas originales, 
en collaboration avec des experts des pays sélec-
tionnés. Ces études devraient constituer la partie 
centrale du prochain rapport.
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Annexe 1 : Liste officielle des 
indicateurs associés aux OMD
Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)

Objectifs et cibles
(énoncés dans la Déclaration du Millénaire) Indicateurs de suivi des progrès accomplis

Objectif 1 : Éliminer l’extrême pauvreté et la faim

Cible 1.A : Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la 
proportion de la population dont le revenu est inférieur 
à un dollar par jour

1.1 Proportion de la population disposant de moins d’un 
dollar par jour en parité du pouvoir d’achat (PPA)*

1.2 Indice d’écart de la pauvreté 
1.3 Part du quintile le plus pauvre de la population dans la 
consommation nationale

Cible 1.B : Assurer le plein-emploi et la possibilité pour 
chacun, y compris les femmes et les jeunes, de trouver 
un travail décent et productif

1.4 Taux de croissance du PIB par personne occupée
1.5 Ratio emploi/population
1.6 Proportion de la population occupée disposant de moins 
de 1 dollar PPA par jour
1.7 Proportion de travailleurs indépendants et de travailleurs 
familiaux dans la population occupée 

Cible 1.C : Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la 
proportion de la population qui souffre de la faim

1.8 Prévalence de l’insuffisance pondérale chez les enfants de 
moins de cinq ans
1.9 Proportion de la population n’atteignant pas le niveau 
minimal d’apport calorique

Objectif 2 : Assurer l’éducation primaire pour tous

Cible 2.A : D’ici à 2015, donner à tous les enfants, 
garçons et filles, partout dans le monde, les moyens 
d’achever un cycle complet d’études primaires

2.1 Taux net de scolarisation dans le primaire
2.2 Proportion d’écoliers ayant commencé la première année 
d’études primaires qui terminent l’école primaire 
2.3 Taux d’alphabétisation des 15-24 ans, femmes et hommes

Objectif 3 : Promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes

Cible 3.A : Éliminer les disparités entre les sexes dans 
les enseignements primaire et secondaire d’ici à 2005 
si possible, et à tous les niveaux de l’enseignement 
en 2015 au plus tard

3.1 Rapport filles/garçons dans l’enseignement primaire, 
secondaire et supérieur
3.2 Proportion des femmes salariées dans le secteur non 
agricole
3.3 Proportion des sièges occupés par les femmes au parle-
ment national

Objectif 4 : Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans

Cible 4.A : Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le 
taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans
 

4.1 Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans 
4.2 Taux de mortalité infantile
4.3 Proportion d’enfants d’1 an vaccinés contre la rougeole

Objectif 5 : Améliorer la santé maternelle

Cible 5.A : Réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le 
taux de mortalité maternelle

5.1 Taux de mortalité maternelle
5.2 Proportion d’accouchements assistés par du personnel de 
santé qualifié 

Cible 5.B : Rendre l’accès à la médecine procréative 
universel d’ici à 2015

5.3 Taux de contraception 
5.4 Taux de natalité parmi les adolescentes
5.5 Couverture des soins prénatals (au moins une visite et au 
moins quatre visites)
5.6 Besoins non satisfaits en matière de planification familiale
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Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)

Objectifs et cibles
(énoncés dans la Déclaration du Millénaire) Indicateurs de suivi des progrès accomplis

Objectif 6 : Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies

Cible 6.A : D’ici à 2015, avoir enrayé la propagation du 
VIH/SIDA et commencé à inverser la tendance actuelle
 
 
 
 

6.1 Taux de prévalence du VIH dans la population âgée de 15 
à 24 ans
6.2 Utilisation d’un préservatif lors du dernier rapport sexuel 
à haut risque
6.3 Proportion de la population âgée de 15 à 24 ans ayant des 
connaissances exactes et complètes au sujet du VIH/SIDA
6.4 Taux de scolarisation des orphelins par rapport aux 
non-orphelins âgés de 10 à 14 ans

Cible 6.B : D’ici 2010, assurer à tous ceux qui en ont 
besoin l’accès aux traitements contre le VIH/SIDA

6.5 Proportion de la population au stade avancé de l’infection 
par le VIH ayant accès à des médicaments antirétroviraux

Cible 6.C : D’ici à 2015, avoir maîtrisé le paludisme et 
d’autres grandes maladies et commencé à inverser la 
tendance actuelle
 
 
 
 

6.6 Incidence du paludisme et taux de mortalité due à cette 
maladie
6.7 Proportion d’enfants de moins de 5 ans dormant sous des 
moustiquaires imprégnées d’insecticide
6.8 Proportion d’enfants de moins de 5 ans atteints de fièvre 
traités aux moyens de médicaments antipaludéens appro-
priés
6.9 Incidence, prévalence de la tuberculose et taux de 
mortalité due à cette maladie
6.10 Proportion de cas de tuberculose détectés et soignés 
dans le cadre d’un traitement direct à court terme et sous 
observation 

Objectif 7 : Assurer un environnement durable

Cible 7.A : Intégrer les principes du développement 
durable dans les politiques et programmes nationaux 
et inverser la tendance actuelle à la déperdition des 
ressources environnementales
 

Cible 7.B : Réduire la perte de la biodiversité et atteindre 
d’ici à 2010 une diminution significative du taux de 
perte

7.1 Proportion de zones forestières
7.2 Émissions de CO2 (total, par habitant et pour un dollar du 
PIB, en parité du pouvoir d’achat)
7.3 Consommation de substances appauvrissant la couche 
d’ozone
7.4 Proportion de stocks de poissons vivant dans des milieux 
biologiques sains
7.5 Proportion de ressources d’eau totales utilisées
7.6 Proportion de zones terrestres et marines protégées
7.7 Proportion d’espèces menacées d’extinction

Cible 7.C : Réduire de moitié, d’ici à 2015, le pourcentage 
de la population qui n’a pas d’accès de façon durable à 
un approvisionnement en eau potable ni à des services 
d’assainissement de base

7.8 Proportion de la population utilisant une source d’eau 
potable améliorée
7.9 Proportion de la population utilisant des infrastructures 
d’assainissement améliorées

Cible 7.D : Améliorer sensiblement, d’ici à 2020, les 
conditions de vie d’au moins 100 millions d’habitants de 
taudis

7.10 Proportion de citadins vivant dans des taudis**
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Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)

Objectifs et cibles
(énoncés dans la Déclaration du Millénaire) Indicateurs de suivi des progrès accomplis

Objectif 8 : Mettre en place un partenariat mondial pour le développement

Cible 8.A : Poursuivre la mise en place d’un système 
commercial et financier multilatéral ouvert, réglementé, 
prévisible et non discriminatoire

Comprend un engagement en faveur d’une bonne 
gouvernance, du développement et de la lutte contre la 
pauvreté, au niveau tant national qu’international

Cible 8.B : Répondre aux besoins particuliers des pays les 
moins avancés

Suppose l’admission en franchise et hors contingents 
des produits exportés par les pays les moins avancés, 
l’application d’un programme renforcé d’allègement de 
la dette des pays pauvres très endettés (PPTE) et l’annu-
lation des dettes publiques bilatérales, ainsi que l’octroi 
d’une aide publique au développement plus généreuse 
aux pays qui démontrent leur volonté de lutter contre la 
pauvreté

Cible 8.C : Répondre aux besoins particuliers des pays en 
développement sans littoral et des petits États insulaires 
en développement (en appliquant le Programme 
d’action pour le développement durable des petits États 
insulaires en développement et les décisions issues de 
la vingt-deuxième session extraordinaire de l’Assemblée 
Générale) 

Cible 8.D : Traiter globalement le problème de la dette 
des pays en développement par des mesures d’ordre 
national et international propres à rendre l’endettement 
viable à long terme

Certains des indicateurs ci-après sont évalués séparément 
dans les cas des pays les moins avancés (PMA) de l’Afrique, 
des pays sans littoral et des petits États insulaires en dévelop-
pement
Aide publique au développement (APD)
8.1 Montant net de l’APD totale et en faveur des pays les 
moins avancés, en pourcentage du revenu national brut 
des pays donateurs du Comité d’aide au développement de 
l’Organisation de coopération et de développement écono-
miques (CAD/OCDE)
8.2 Proportion de l’APD bilatérale totale des pays du CAD/
OCDE, par secteur, consacrée aux services sociaux de base 
(éducation de base, soins de santé primaires, nutrition, eau 
salubre et assainissement)
8.3 Proportion de l’APD bilatérale des pays du CAD/OCDE qui 
n’est pas liée
8.4 APD reçue par les pays en développement sans littoral en 
pourcentage de leur revenu national brut
8.5 APD reçue par les petits États insulaires en développe-
ment en pourcentage de leur revenu national brut
Accès aux marchés
8.6 Proportion du total des importations des pays développés 
(en valeur et à l’exclusion des armes) en provenance des pays 
en développement et des pays les moins avancés qui sont 
admises en franchise de droits
8.7 Droits de douane moyens appliqués par les pays dévelop-
pés aux produits agricoles et textiles en provenance des pays 
en développement
8.8 Estimation des subventions aux produits agricoles dans 
les pays de l’OCDE en pourcentage de leur produit intérieur 
brut
8.9 Proportion de l’APD allouée au renforcement des capaci-
tés commerciales
Viabilité de la dette
8.10 Nombre total de pays ayant atteint leurs points de 
décision et nombre total de pays ayant atteint leurs points 
d’achèvement (cumulatif ) dans le cadre de l’Initiative en 
faveur des pays pauvres très endettés (PPTE)
8.11 Allègement de la dette annoncé au titre de l’Initiative 
en faveur des pays pauvres très endettés et de l’Initiative 
d’allègement de la dette multilatérale (IADM)
8.12 Service de la dette, en pourcentage des exportations de 
biens et services

Cible 8.E : En coopération avec l’industrie pharmaceu-
tique, rendre les médicaments essentiels disponibles et 
abordables dans les pays en développement

8.13 Proportion de la population pouvant se procurer les 
médicaments essentiels à un coût abordable et dans des 
conditions pouvant être maintenues durablement
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Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)

Objectifs et cibles
(énoncés dans la Déclaration du Millénaire) Indicateurs de suivi des progrès accomplis

Cible 8.F : En coopération avec le secteur privé, faire en 
sorte que les avantages des nouvelles technologies, en 
particulier des technologies de l’information et de la 
communication, soient accordés à tous

8.14 Nombre de lignes fixes, pour 100 habitants 
8.15 Abonnés à un service de téléphonie mobile, pour 
100 habitants
8.16 Nombre d’utilisateurs d’Internet, pour 100 habitants
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L’expérience des OMD nous apprend que les conditions initiales influencent invariablement le 
rythme de l’évolution des programmes de développement mondiaux. Compte tenu des scores 
relativement faibles enregistrés au regard de la plupart des indicateurs des OMD à l’échelle du 
continent en 1990, il n’est pas surprenant que l’Afrique ne puisse pas atteindre tous les OMD d’ici 
la fin 2015. Néanmoins, nombre de pays africains ont introduit des réformes institutionnelles et 
des politiques efficaces pour améliorer la gouvernance, promouvoir la croissance économique 
et faciliter l’accès aux services sociaux. Par conséquent, le rythme des progrès sur l’ensemble des 
indicateurs s’est accéléré depuis 2005. 

En particulier, les pays africains ont accompli des avancées significatives en termes d’amélioration 
de la représentation des femmes dans les parlements nationaux, de réduction de la mortalité 
maternelle et infantile et du nombre de décès liés au VIH, et d’augmentation des inscriptions dans 
les écoles primaires. Ces réalisations témoignent de l’étendue des efforts et de l’engagement des 
peuples africains et de leurs gouvernements en faveur de l’atteinte de ces objectifs. 

Cependant, certains défis critiques restent encore à relever. L’accès aux services sociaux, 
notamment en matière de santé et d’éducation, est toujours caractérisé par des inégalités criantes. 
Il reste beaucoup à faire en vue d’assurer le plein emploi et la possibilité pour chacun, y compris les 
femmes et les jeunes, de trouver un travail productif. Les menaces de conflit et les effets négatifs 
du changement climatique continuent de peser lourdement sur la pérennisation des progrès 
accomplis à ce jour. Enfin, la faiblesse des systèmes de santé dans certains pays a été révélée au 
grand jour par les chocs tels que la crise causée par l’épidémie d’Ebola. 

Pour maintenir la dynamique et faire progresser les gains acquis au titre des OMD, il importe donc 
d’adopter de nouvelles approches qui intègrent les trois dimensions de la durabilité, à savoir 
l’impact environnemental, économique et social. Dans ce contexte, les pays africains doivent 
adopter des stratégies de croissance plus inclusives, qui créent des emplois décents pour de 
larges couches de la société, favorisent l’équité et répondent aux besoins de développement des 
générations présentes sans compromettre la capacité des générations futures à satisfaire leurs 
propres besoins.

La stratégie régionale de l’Afrique pour le développement durable et inclusif complétée par le 
programme de développement mondial pour l’après-2015 fournit un cadre approprié pour le 
développement durable. Il n’en reste pas moins qu’une leçon importante tirée de l’expérience 
des OMD est que le succès dépendra de la crédibilité des moyens de mise en œuvre. Ce rapport 
met en lumière les interventions de politique réussies en Afrique, qui devraient guider la mise en 
œuvre du programme de développement pour l’après-2015.
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