Les progrès des Objectives de Développement  du Millenium pour la santé en Afrique
La Rapport 2010 sur les objectifs du Millenium du Développement a été lancé par les Nations Unies à l’occasion du Sommet d’Evaluation des progrès accomplis par les Objectifs de Développement du Millenium dans le monde entier. Le rapport présente la situation actuelle dans les différents pays et les régions pour ce qui concerne chacun des buts et objectifs. 

Nous avons choisi  dans le rapport tout ce qui concerne l’Afrique et les trois objectifs de la santé. Bien qu’il y ait eu des progrès pour quelques-uns, pour d’autres il y a encore beaucoup de chemin à faire pour atteindre le but.  Pour le taux de mortalité avant cinq ans,  il est passé de  184/1000 en 1990 à 144/1000 en 2008.  Pour la malaria, il y a eu un grand progrès et  un grand nombre de  malades du Sida dans le continent ont été soignés par des antirétroviraux.  Beaucoup de défis demeurent.  La santé maternelle pose un sérieux défi, avec une très petite croissance dans la proportion des accouchements pratiqués par du personnel qualifié de 1990 à 2008.  Le système sanitaire représente une autre difficulté, avec un grand nombre de gens qui n’ont pas accès aux  commodités d’hygiène et c’est là  l’une des causes de la mortalité élevée chez les enfants en Afrique.  

1. But 4 : Réduire la mortalité infantile 

En Afrique Subsaharienne, la mortalité infantile diminue, mais pas assez  rapidement pour atteindre l’objectif. Pour 1000 naissances en 2008, 144 enfants sont morts en Afrique Subsaharienne, tandis que 12 seulement sont morts dans les Pays du  Commonwealth.  Tandis que les plus grandes avancées ont eu lieu en Afrique du Nord, les taux les plus élevés de mortalité infantile ont eu lieu en Afrique Subsaharienne. En 2008,  un enfant sur sept y est mort avant d’atteindre cinq ans ; les niveaux les plus élevés sont dans l’Afrique de l’Ouest et l’Afrique Centrale, où un enfant sur 6  meurt avant sa cinquième année (169 décès pour 1000 naissances).  Tous les 34 pays dont le seuil de mortalité  de moins  de cinq ans  dépassant  100 décès pour 1.000 naissances se trouvent en Afrique Sous-Saharienne, excepté l’Afghanistan. Bien que le taux de mortalité avant cinq ans ait diminué de 22 % depuis 1990, ce taux est insuffisant pour atteindre  l’objectif.   

Par ailleurs, les hauts niveaux de fertilité, combinés avec le pourcentage encore élevé de décès au-dessous de cinq ans, ont encore fait monter  le chiffre absolu des enfants décédés : de 4 millions en 1990 à 4,4 millions en 2008. L’Afrique Subsaharienne  compte pour la moitié des  8.8 million d’enfants décédés dans le monde en 2008. Les vaccinations ont largement contribué à diminuer les décès au-dessous de 5 ans. 55% des enfants âgés de 12 à 23 mois ont reçu une dose de vaccin contre la rougeole en 2000, et 72 % en 2008. En Afrique du Nord, c’est 93 % en 2000 et seulement 92 % en 2008.

2. But 5 : Améliore la santé maternelle 

Accoucher est particulièrement risqué en Afrique Subsaharienne, où la plupart des femmes accouchent sans personnel qualifié. La proportion des femmes des pays en voie de développement qui reçoivent une assistance au moment de l’accouchement est montée de  41 % en 1990 à 46 % en 2008. Cela signifie que moins de la moitié des femmes qui accouchent sont suivies par du personnel de santé qualifié. Mais de grand progrès ont été réalisés en Afrique du Nord où le nombre des naissances suivies est monté de 46 % en 1990 à 80 % en 2008.  

La différence entre zone rurale et urbaine pour les soins  qualifiés au moment de la naissance a diminué en Afrique Subsaharienne.  Tandis que pour chaque femme de la campagne qui avait accès à ces soins, il y avait 2.3 femmes de la ville, en 1990, cela est descendu à  2.2 femmes de la ville en  2008. Cette différence a même diminué davantage en Afrique du Nord, passant de  2.5% en 1990 à 1.3% en 2008. Cela signifie que plus de femmes de la campagne reçoivent une assistance médicale pour l’accouchement, réduisant ainsi les disparités bien établies entre zones rurales et urbaines. Des inégalités demeurent encore spécialement en Afrique SubSaharienne où l’assistance médicale est très basse et la mortalité maternelle très haute. 

Des disparités importantes dans cette couverture médicale existent aussi entre les habitants les plus riches et les plus pauvres. Les plus grandes différences sont en Afrique Subsaharienne où les femmes les plus riches sont trois fois plus nombreuses en comparaison avec les plus pauvres à recevoir l’assistance de personnel qualifié pour l’accouchement. 

Aujourd’hui, en Afrique Subsaharienne, davantage de femmes enceintes reçoivent des soins prénataux par du personnel de santé. La proportion est montée de 48% en 1990 à 70% en 2008. Des avancées  remarquables sont recensées en Afrique du Nord où la part des femmes qui voient le personnel du service au moins une fois durant leur grossesse est passée de   46% en 1990 à 78% en 2008.

Les disparités dans la part des femmes qui reçoivent des soins prénataux en raison de leurs moyens est frappante en Afrique du Nord et en Afrique Subsaharienne. Tandis que le nombre de femmes pauvres qui reçoivent des soins prénataux en Afrique du Nord et en Afrique Sous-Saharienne est proche (54% et 55 %) la proportion des plus riches est de 88% en Afrique Subsaharienne et  de  92% e Afrique du Nord. 

De larges disparités existent aussi entre les femmes habitant des zones rurales et  celles habitant des zones urbaines, bien que la différence ait diminué entre 1990 et 2008. En Afrique Subsaharienne, la proportion de femmes en ville qui ont reçu des soins prénataux a augmenté au moins de  84% en 1990 à 89% en 2008. 

La proportion de femmes suivies quatre fois ou plus au cours de leur grossesse est différente entre zones rurales et zones urbaines. Ainsi, en Afrique du Nord, entre  2003 and 2008,  tandis que seulement   49% de femmes rurales ont été suivies, 70% de femmes en ville l’ont été. En Afrique Subsaharienne, cela a varié de  37% de femmes rurales suivies pour  63% de femmes en ville. 

Un progrès a aussi été enregistré dans la réduction du nombre d’adolescentes enceintes touchant surtout les jeunes mamans à risque. Le taux le plus élevé parmi les adolescentes se trouve en Afrique Subsaharienne où  le nombre de naissances pour 1000 femmes âgées de 15-19, en 1990 était  de 124, tandis qu’en  2000 il était de  119 et en 2007 de  121. En Afrique du Nord, le nombre a varié de 43 en 1990 à 31 en 2000, et le même chiffre  31 en 2007.

Les adolescentes, en général, rencontrent de plus  grandes difficultés que les femmes adultes pour l’accès aux services de gynécologie. La pauvreté et le manque d’éducation continue à favoriser un taux élevé de naissances chez les adolescentes.  

La proportion de femmes en Afrique Subsaharienne qui utilisent des méthodes de contraception parmi les femmes âgées de 15-19 ans, mariées ou en union libre, était de  12% en 1990, 20% en 2000 et 22% en 2007. Dans plusieurs pays de l’Afrique Subsaharienne, les méthodes traditionnelles de contraception sont encore largement utilisées. Le recours au Planning Familial reste élevé en Afrique Sous-Saharienne où une femme sur quatre âgées de  15 à 49, mariées ou en union libre, qui ont manifesté leur désir d’utiliser la contraception, n’y ont pas accès. 

Les études  menées dans  22 pays de l’Afrique Subsaharienne montrent que l’usage de la contraception pour éviter ou différer la grossesse est très bas parmi les femmes rurales, parmi celles non scolarisées et parmi celles vivant dans les quartiers très pauvres. 

3. But 6 : Combattre le SIDA, la   malaria, et les autres maladies oubliées 

3.1. Combattre le SIDA 

La propagation  du SIDA semble avoir été stabilisée dans plusieurs régions et beaucoup de malades survivent plus longtemps. L’Afrique Subsaharienne demeure la plus touchée, en comptant  72% de toutes les nouvelles infections en  2008. Bien que les nouvelles infections aient atteint leur pic, le nombre de gens vivant avec le virus est encore en hausse, largement dû à l’impact des anti-rétro-viraux. On estime à 33.4 millions de gens vivant avec le virus en 2008, dont 22.4 millions en Afrique Subsaharienne.   

Bien que des progrès aient été faits, la connaissance correcte et globale du SIDA parmi les jeunes est encore beaucoup trop faible dans la plupart  des Pays  de l’Afrique Subsaharienne.  Moins d’un tiers  des jeunes gens et moins de la moitié des jeunes filles en  ont une connaissance suffisant du SIDA. Le plus bas niveau (8%) se trouve chez les jeunes filles en Afrique du Nord, selon une étude entreprise  entre  2003 et 2008. Ces niveaux sont bien en dessous de l’objectif de 95% visé par l’Assemblée Générale, spéciale, des Nations Unie sur le SIDA en 2001. 

L’intensification de l’éducation des jeunes filles sur le SIDA est vraiment possible, comme l’ont montré un nombre de pays. Bien qu’il y ait eu un progrès du nombre de jeunes filles âgées de 15-24 ans à avoir une connaissance global et correcte du SIDA entre 2000 et 2007, la conscientisation a besoin d’être intensifiée. 

En Afrique Subsaharienne, les différences dans la connaissance sur la prévention du SIDA parmi les jeunes gens et jeunes filles de  15 à 24 ans sont liées au sexe, au niveau de vie et au lieu de résidence. Pour les deux, homme et femme, la chance d’être bien informés au sujet du SIDA augmente avec le niveau des revenus familiaux. Les différences dans la connaissance par sexe diminuent clairement chez les riches et les habitants des villes. 

En Afrique Subsaharienne, les hommes de 15 à 24 ans sont bien plus disposés à utiliser le préservatif que les femmes du même âge. Pour les deux, homme et femme, l’utilisation du préservatif augmente considérablement chez les riches et chez les populations des villes.  D’après les données, c’est la même tendance dans tous les pays.   

En Afrique Subsaharienne en 1990,  800.000 enfants étaient orphelins du SIDA. Leur nombre a augmenté à  2 millions en 1995, 6 millions en 2000, 12 millions en 2005 et  14 millions en 2008. Les orphelins du SIDA souffrent plus que de la perte de leurs parents. La grande majorité de ces enfants orphelins du SIDA courent  un plus  grand risqué de santé, d’éducation et de protection affaiblie que les enfants qui ont perdu leurs parents pour d’autres raisons. Ils sont  aussi en meme temps mal nourris, malades, livrés au travail des enfants, négligés et soumis aux abus sexuels, - tout cela accroît leur vulnérabilité à l’infection du SIDA. Ces enfants souffrent fréquemment de discrimination, de stigmatisation et peuvent être écartés des  services de base, tels que l’école,  le logement et les lieux pour jouer. 

Le taux de nouvelles infections du SIDA continues de dépasser l’élargissement des traitements.  Les populations vivant avec le SIDA et qui reçoivent les traitements antirétroviraux, ont beaucoup  augmenté ces dernières années. Les meilleurs résultats ont été remarqués en Afrique Subsaharienne, où vivent  les deux-tiers de ceux qui ont besoin de traitement. A la fin de 2008, on estimait à  2.9 millions les gens en Afrique Sous-Saharienne à recevoir la thérapie des antirétroviraux, comparés aux environs 2.1 millions en 2007—un accroissement de  39 %. Cela signifie que l’on est passé  de 14% de malades recevant les antirétroviraux en en 2005, à 43% en 2008. En Afrique du Nord, on est passé de  27%  à 40 % en 2008. 

3.2. Combattre la malaria

Un progrès significatif a été fait  à l’échelle de la prévention et des efforts du traitement pour contrôler la malaria.  Les plus grands progrès de surveillance interventions  critiques ont fait reculer la malaria. Les Pays ont été aussi plus rapides à adopter des stratégies efficaces, telles que l’usage de thérapies de mélanges de  artemisinine et les diagnostiques pour de meilleurs  résultats dans le traitement.  

Dans toute l’Afrique, l’usage répandu des moustiquaires protègent les  communautés contre la malaria. Cet usage de la moustiquaire pour les  enfants est passé de tout juste 2%  en 2000 à  22% en 2008. Dans 26 pays Africains, cela concerne 71% des moins de cinq ans. Au Rwanda, seulement 4% des enfants  dormaient sous moustiquaire en 2000, tandis qu’ils sont 56% en 2008/2009. Mais la pauvreté continue à en limiter l’utilisation. 

L’acquisition généralisée de médicaments plus efficaces contre la malaria continue de se développer en rapidement en Afrique. Le traitement rapide et efficace est impérieux pour prévenir les complications mortelles de la malaria, principalement chez les enfants. Dans les années récentes, plusieurs pays africains ont revigoré leurs programmes de traitement en augmentant l’accès aux nouvelles combinaisons de médicaments antipaludiques qui ont montré leur performance par rapport aux anciens médicaments.  

La couverture des traitements antipaludiques demeure cependant  substantiellement différente à travers les pays africains — allant de  67% à seulement 1% des enfants de moins de cinq ans qui sont atteints de fièvre et ne reçoivent aucun médicament antipaludique. Dans seulement 8 des 37 pays de l’Afrique Subsaharienne, la proportion des enfants de moins de cinq à ne recevoir aucun médicament antipaludique dépassait les 50%. Et dans 9 des pays  restant, seulement 10% ou moins des enfants atteints de la fièvre recevaient un traitement. Cependant,  les plus bas niveaux de traitement antipaludique peut refléter l’usage répandu des diagnostiques  seulement pour les enfants atteints de la maladie. Les enfants des quartiers très pauvres sont moins à même de recevoir le traitement de la malaria. 

Au-delà de ces tendances positives, l’ensemble des fonds sont encore descendus plus bas que les six milliards de dollars dont on avait besoin en 2010 seulement pour assurer la réalisation globale des interventions de contrôle de la malaria. Jusqu’ici, environ  80% des fonds venus de l’extérieur ont été destines aux régions de l’Afrique qui compte presque   90%  de tous les cas et décès. 

Un financement supplémentaire a permis d’accroître des moyens sanitaires et à un plus grand nombre d’habitants d’acquérir au moins une moustiquaire. Les Pays africains qui ont réussi à  assurer la fourniture de moustiquaires à une large couche de leur population et mis en place des programmes de traitement atteignent des records dans la diminution des cas de malaria. A l’évidence, pour plusieurs pays africains, il apparaît aussi que la réduction des cas de malaria et de décès reflètent aussi  le déclin  rapide des décès dus à toutes autres causes chez les enfants de moins de cinq ans. Les efforts intensifs pour contrôler la malaria pourrait aider plusieurs pays africains à atteindre une réduction des deux tiers de la mortalité infantile  pour 2015, selon l‘objectif 4 du Millenium.

3.3. Combattre la Tuberculose

La tuberculose demeure la troisième cause de mortalité en Afrique.  Tandis qu’en 1990, dans l’Afrique Subsaharienne il y avait 33 décès pour 100.000 habitants, (excluant les séropositifs), en 2008, le nombre  de décès a atteint 52.  Dans l’Afrique Subsaharienne, les taux de mortalité  ont grandi  jusqu’en  2003 et depuis ils chutent,  bien qu’ils  reviennent déjà à leurs niveaux de 1990. 

4. Conclusion

Le manqué de ressources  humaines dans le secteur de la santé en Afrique, une formation efficace et des incitations auprès du personnels de santé sont  les pierres d’achoppement à l’accomplissement des objectifs du Millenium. 

Réduire la mortalité maternelle est le pilier qui avance le plus lentement parmi les objectifs du le Développement du Millenium. Il y a un besoin de faire avancer les choses, comme est crucial l’ensemble des efforts pour réaliser les objectifs du Millenium. Si  un système de santé est  disponible et accessible 24 heures sur 24 et 7 jours sur sept,  et capable de prendre en main les accouchements et les urgences, alors il est équipé pour  apporter une foule d’autres services.  « La santé maternelle  est la mère de tous les défis de santé.”, souligne le Secrétaire General des Nations Unies,  Ban Ki-Moon. 

Le dernier jour du Sommet sur les Objectifs du Millenium,  le secrétaire Général des Nations unies, Ban Ki-moon, a annoncé le lancement de la Stratégie mondiale d’un coût de 40 Milliards de dollars pour la Santé des Femmes et des Enfants, aux Nations Unies.  La stratégie  intégrera les actions de huit agences internationales  de santé pour répondre aux besoins de santé des femmes et des enfants. Le plan vise la prévention des décès de plus de  15 millions d’enfants au-dessous de cinq ans, comme aussi la prévention de 33 millions de grossesses non désirées et des décès de 740,000 femmes à la suite de complications relatives à la grossesse et à l’accouchement. 
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But 4 : Réduire le taux de mortalité infantile 


Objectif 4A: Le réduire de deux-tiers, de 1990 à 2015,   pour les moins de  cinq ans.


Indicateurs: 


Taux de mortalité moins de 5 ans


Taux de mortalité infantile (au-dessous d’un an) 


Proportion des enfants d’un an  immunisé contre la rougeole





But  5: Améliorer la santé maternelle 


Objectif  5A: Réduire de 3/4   de  1990 à 2015, le taux de mortalité maternelle 


Indicateurs:


Taux de mortalité maternelle 


Proportion de naissances avec du personnel qualifié 


Objectif 5B: Réussir pour 2015 l’accès a la gynécologie 


Indicateurs:


Taux de contraception 


Taux naissances chez  les adolescentes 


Soins prénataux 


Recours au   family planning





But 6 : Combattre SIDA, malaria et autes maladies oubliées 


Objectif 6A: Avoir stoppé pour 2010 et commencé à inverser  la propagation du  SIDA. 


Indicateurs:


Prédominance du SIDA chez les 15–24 ans


Usage du préservatif pour la sexualité à haut risque


Proportion de la population des 15–24 ans ayant une connaissance correcte sur le SIDA 


Objectif  6B : Permettre en 2010 l’accès universel au traitement du SIDA pour tous ceux qui en ont besoin. 


Indicateurs:


Proportion de la population avec un SIDA déclaré











 


with advanced HIV infection with access to antiretroviral drugs





Jeunbes filles de 15-24 ans ayant une connaissance globale et correcte du SIDA dans un choix de pays, en pourcentage) �
�
Pays�
2000�
2007�
�
Namibie�
31%�
65%�
�
Rwanda�
23%�
51%�
�
Sao Tome et Principe�
11%�
44%�
�
Gambie�
15%�
39%�
�
Tanzanie�
26%�
39%�
�
Cameroun�
16%�
32%�
�
RépubliqueCentre-Afrique�
5%�
17%


�
�






But 6 : Combattre le SIDA, la malaria et les autres maladies. 





Objectif  6B : Achever en 2010 l’accès universel au traitement du SIDA pour tous ceux qui en ont besoin 


Indicateurs:


Proportion de la  population touchée par le SIDA et  qui a accès aux  antiretroviraux. 





Objectif  6C : Avoir stoppé  en 2015 et commencé à renverser le taux des cas  de malaria et des autres maladies 


Indicateurs :


Taux de prédominance et décès de la malaria 


Proportion d’enfants de moins de cinq ans  dormant sous moustiquaires. 


Proportion d’enfants de moins de cinq ans ateints de fièvre et places sous traitement antipaludique. 


Taux de prédominance et de décès de la  tubervulose. 


Proportion des cas de tuberculose détectés et soignés sous  DOTS (Directly Observed Treatment Short Course) avec accès aux antiretroviraux.








