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Préface iii

PRÉFACE

TIRER LES ENSEIGNEMENTS 
DES OBJECTIFS DU MILLÉNAIRE 
POUR LE DÉVELOPPEMENT 

“Nous avons des devoirs à l’égard de tous 
les citoyens du monde, en particulier 
les personnes les plus vulnérables, et tout 
spécialement les enfants, à qui l’avenir 
appartient.”
La Déclaration du Millénaire des Nations Unies

C’est en ces termes, proclamés par les 
gouvernements du monde entier à l’aube 
d’un nouveau millénaire, que la communauté 
internationale a résolu de procéder à de vastes 
changements qui bénéficient à des millions 
de personnes. Afin de bâtir un monde plus 
paisible, prospère et juste pour les enfants qui 
en hériteront, ainsi que les générations à venir.

Depuis 2000, les Objectifs du Millénaire pour 
le développement (OMD) ont contribué à 
la réalisation d’énormes progrès en faveur 
des enfants, montrant ainsi tout ce qu’une 
mobilisation mondiale autour d’objectifs 
concrets communs pouvait permettre 
d’accomplir.

Le présent rapport rend compte d’une 
grande partie de ces progrès. Il ne s’agit pas 
simplement de statistiques. Chaque enfant 
guéri d’une maladie ou de la malnutrition … 
chaque nouveau-né protégé du VIH … chaque 
fille qui va à l’école … chaque localité qui 
bénéficie d’une source d’eau plus sûre … 
chaque famille qui échappe à une pauvreté 
accablante … est une victoire. 

Alors même que nous célébrons ces succès, 
nous ne pouvons – et ne devons – cependant 
passer sous silence les échecs. 

Car malgré tous nos progrès, nous avons failli 
à nos devoirs à l’égard de millions d’enfants : 
les plus vulnérables, auxquels nous nous 
devons pourtant d’accorder le plus d’attention. 
Certaines disparités se sont certes résorbées 
mais d’autres subsistent ou se sont dans 
certains cas aggravées – même au sein de 
pays qui affichent des progrès à l’échelle 
nationale. 

Quels enseignements pouvons-nous en tirer?

Le problème n’est pas ce que l’on pourrait 
penser à première vue : ce n’est pas que nous 
nous soyons montrés trop ambitieux ou ayons 
visé trop haut et n’ayons pas pu venir en aide à 
tous les enfants que nous imaginions. 

Le problème ne tient pas à notre excès mais 
au contraire il tient à notre manque d’ambition.

Définis comme des objectifs mondiaux 
généraux, les OMD incitaient les pays, sans 
qu’on l’ait voulu, à évaluer les progrès 
accomplis en se fondant sur des moyennes 
nationales. 

Soucieux de progresser rapidement, beaucoup 
de pays ont mis l’accent sur les enfants et 
les communautés les plus faciles à atteindre, 
et non ceux le plus en difficulté. Cela a parfois 
même eu pour effet de ralentir les progrès 
nationaux.

Car nous n’avons pas été assez stratégiques. 
S’il semblait auparavant irréaliste d’aider les 
personnes les plus difficiles d’accès, nous 
savons maintenant qu’investir en faveur des 
enfants les plus défavorisés peut avoir un 
bon rapport coût-efficacité, ainsi que l’a 
établi l’étude de 2010 intitulée Réduire les 
écarts pour atteindre les Objectifs. Dans les 
cinq années qui se sont écoulées depuis, de 
plus en plus de données ont montré qu’une 
approche axée sur l’équité – qui consiste à 
obtenir des données ventilées et à cibler les 
programmes visant à venir en aide aux plus 
défavorisés et à surmonter les obstacles 
qui les empêchent d’accéder aux services 
essentiels – permet d’accélérer les progrès. 

Et nous n’avons pas vu assez loin. Les 
données citées dans le présent rapport ne 
montrent pas seulement qu’il est possible de 
réaliser des progrès équitables. Ces progrès 
ont déjà lieu. L’élaboration de programmes 
axés sur l’équité peut transformer de fond 
en comble les conditions de vie de millions 
d’enfants. Nous pouvons réduire le fossé qui 
sépare ceux qui ne manquent de presque rien 
de ceux qui manquent de presque tout.
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Pourquoi cela est-il important ? Parce que 
l’iniquité d’aujourd’hui est le fondement des 
inégalités de demain. Les inégalités des 
chances qui subsistent – entre ménages 
pauvres et aisés, entre communautés 
urbaines et rurales, entre filles et garçons et 
entre groupes majoritaires et minoritaires – 
perpétuent des cercles vicieux de transmission 
intergénérationnelle des privations et des 
désavantages et aggravent les clivages sociaux 
qui nuisent à l’ensemble de la société. 

À l’heure où nous publions ce rapport, la 
communauté mondiale réfléchit de plus 
en plus aux coûts sociaux, économiques, 
politiques et humains de l’inégalité. Dans 
les médias, les reportages abondent sur 
l’espérance de vie différente d’enfants nés 
dans la même ville mais dans deux quartiers 
séparés de quelques rues et divisés par des 
disparités économiques, ethniques et sociales. 
Ou sur le chômage élevé et la violence des 
gangs parmi les jeunes qui ont été privés d’un 
enseignement de qualité ou de la possibilité 
de participer à la société. 

Ces exemples proviennent souvent de pays 
riches. L’inégalité est une maladie dont les 
symptômes existent dans quasiment toutes 
les sociétés, se mesurent en vies perdues et 
en occasions ratées et se caractérisent par 
une plus faible productivité, une croissance 
plus lente et des tensions sociales. 

Mais comme l’a récemment constaté 
l’économiste Joseph Stiglitz, l’inégalité n’a rien 
d’inévitable. C’est une maladie guérissable, 
mais seulement à condition d’en combattre 
les causes profondes : les iniquités qui 
restreignent l’avenir des enfants dès les 
premiers jours de leur vie.

Chaque enfant mérite un départ équitable 
dans la vie. Notre avenir en dépend. À l’heure 
où la communauté mondiale se rallie autour 
des Objectifs de développement durable, 
nous devons nous fixer comme but d’aider les 
enfants qui ont été oubliés lors de la réalisation 
des OMD. 

Il faut à cette fin améliorer la collecte et 
l’utilisation de données pour déterminer 
qui sont les enfants les plus vulnérables 
et marginalisés et où ils se trouvent. Il 
faut remédier aux blocages qui existent – 
notamment en renforçant les systèmes locaux 
de santé et d’éducation et la protection sociale. 

Il faut mettre en place des programmes, 
services et investissements directement 
adaptés aux besoins des plus défavorisés. 

Et il faut mesurer les progrès que nous 
accomplissons dans la réalisation des objectifs 
de développement mondiaux non seulement 
à l’aide de moyennes statistiques mais 
également en tenant compte de la mesure 
dans laquelle les enfants les plus défavorisés 
bénéficient de ces progrès. 

Pour être véritablement durable, le 
développement doit être véritablement 
équitable et chercher à profiter à tous les 
enfants sans exception. Pour que ces enfants 
qui bénéficient de chances égales puissent à 
leur tour donner de meilleures chances à leurs 
enfants et aux générations qui suivront.

Cela n’a rien de facultatif. Les enjeux sont 
immenses, tout comme les besoins – 
compte tenu notamment de la croissance 
démographique là même où les enfants sont 
déjà le plus défavorisés … alors même que les 
effets des changements climatiques se font 
plus lourdement sentir … et qu’un nombre 
croissant de conflits, de catastrophes et 
d’autres crises humanitaires touchent chaque 
année des millions d’enfants.

L’innovation, les nouvelles technologies, de 
meilleures données sur les conditions de vie 
et les besoins des enfants les plus défavorisés 
et des modes de collaboration plus efficaces 
sont autant de moyens qui nous permettent 
de mieux atteindre les plus vulnérables et 
de les aider à s’adresser à nous et à se faire 
entendre auprès de leur gouvernement. 

Nous avons maintenant l’occasion de tirer 
les enseignements des OMD, de mettre 
fin aux cercles vicieux des désavantages 
intergénérationnels et d’entamer un cercle 
vertueux de possibilités et de développement 
véritablement durable. 

C’est maintenant que nous devons saisir cette 
chance. Si nous ne le faisons pas, les futures 
générations nous tiendront – à juste titre – 
responsables de notre inaction. 

 

Anthony Lake 
Directeur général 
UNICEF
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INTRODUCTION

En 2015, les chances de survie et 
d’épanouissement d’un enfant sont nettement 
meilleures que ce qu’elles étaient lorsque la 
communauté internationale a adopté les Objectifs 
du Millénaire pour le développement (OMD 
en 2000.

Les données font apparaître d’importants progrès 
en ce qui concerne par exemple la survie de 
l’enfant, la nutrition, la transmission du VIH de la 
mère à l’enfant et la scolarisation dans le primaire. 
Aussi remarquables soient-elles, ces avancées 
ne dressent cependant qu’un bilan partiel de la 
situation.

Le présent rapport résume également les progrès 
accomplis en faveur des plus vulnérables, 
rappelant ainsi qu’un monde plus équitable est 
à notre portée. En dépit des progrès accomplis, 
il montre également que des millions d’enfants 
en grande difficulté ont été oubliés en chemin – 
les enfants les plus marginalisés et vulnérables, – 
ceux là-même dont les OMD étaient censés 
assurer l’avenir.

Les enfants des ménages les plus pauvres 
risquent par exemple trois fois plus que les 
enfants des familles les plus riches de ne pas 
avoir bénéficié de la présence de personnel 
qualifié lors de leur naissance. Ils risquent 
également deux fois plus de mourir avant leur 
cinquième anniversaire. La probabilité qu’ils 
atteignent un niveau d’instruction minimum est 
aussi beaucoup plus faible. 

Oublier ces enfants en chemin, cela a de 
graves conséquences – sur la vie de ces enfants 
eux-mêmes et sur la prospérité et la stabilité de 
leurs pays. 

La communauté internationale a la possibilité 
de réduire en une seule génération l’inégalité 
des chances parmi les enfants – à condition 
de remédier aux causes profondes des 
désavantages. Il faut à cette fin investir dans des 
programmes et politiques axés sur l’équité et 
fondés sur de solides données qui permettent 
d’identifier les enfants actuellement exclus. Il faut 
également adopter un mode de pensée plus 
novateur, de meilleures méthodes de mobilisation 
locale et des systèmes plus solides de santé, 
d’éducation et de protection de l’enfance. 

À l’heure où nous faisons le bilan des succès 
et des échecs des 15 dernières années et fixons 
la voie à suivre pour atteindre les Objectifs de 
développement durable, nous sommes à la 
croisée des chemins : concentrer nos efforts sur 
les enfants les plus difficiles à atteindre wou bien 
faillir une fois encore à nos devoirs envers eux. 
Si nous prenons le bon chemin maintenant, nous 
aurons les meilleures chances d’assurer un avenir 
durable aux générations à venir. 

UN DÉPART ÉQUITABLE 
DANS LA VIE

Avant même de voir le jour, les possibilités 
d’avenir d’un enfant sont dictées par des 
circonstances indépendantes de sa volonté : le 
sexe auquel il appartient, son lieu de naissance et 
la situation économique et sociale de sa famille. 

Un mauvais départ dans la vie peut laisser des 
traces indélébiles sur un enfant. Survivra-t-il 
aux maladies de l’enfance ou y succombera-
t-il ? Recevra-t-il ce dont il a besoin pour se 
développer physiquement et mentalement ou en 
sera-t-il privé ? Sera-t-il protégé des risques qui 
l’entourent ou y sera-t-il exposé ? Ces questions 
ont également de lourdes conséquences à 
long terme sur la prospérité de la société dans 
laquelle il vit.

Les OMD étaient assortis de cibles qui visaient 
à mesurer les progrès réalisés en faveur 
des enfants et exiger de la communauté 
internationale qu’elle rende compte de son action. 
Près de 15 années d’efforts concertés ont abouti 
à d’immenses progrès visant à donner à des 
millions d’enfants un meilleur départ dans la vie.

Comme le montre ce rapport, un enfant qui 
naît aujourd’hui bénéficie de bien meilleures 
conditions qu’un enfant de la génération 
précédente. Il a une probabilité beaucoup plus 
élevée de se maintenir en vie au moins jusqu’à 
son cinquième anniversaire. Il risque moins d’être 
atteint d’un retard de croissance et a de plus 
grandes chances d’aller à l’école. Si c’est une 
fille, être instruite réduit le risque qu’elle se marie 
avant de devenir adulte et aie des grossesses 
précoces et augmente la probabilité que ses 
propres enfants soient ensuite en bonne santé 
et aillent à l’école1. 
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Malgré les fortes disparités qui subsistent, 
d’importants progrès ont été réalisés en faveur 
des groupes vulnérables. L’amélioration de la 
survie des enfants – en chiffres absolus – a 
été meilleure dans les ménages pauvres que 
dans les riches. L’écart entre les enfants des 
villes et les enfants des régions rurales a 
diminué en ce qui concerne les taux de retard 
de croissance, la prévention du paludisme et 
l’accès à l’assainissement amélioré. Et dans 
l’enseignement primaire, la proportion de filles 
par rapport aux garçons a atteint la parité dans 
quatre régions, alors même que les enfants – 
des ménages pauvres aussi bien que des 
ménages riches – sont plus nombreux à aller 
à l’école dans toutes les régions . 

Mais les données ne montrent que trop 
clairement que des millions d’enfants parmi 
les plus vulnérables du monde ont été oubliés 
en chemin.

Le fossé entre enfants avantagés et enfants 
défavorisés reste profond à de nombreux 
égards – lorsqu’on considère par exemple les 
soins anténatals, l’éducation préscolaire et le 
mariage d’enfants. En Afrique et en Asie du 
Sud, les deux régions où vivent la moitié des 
enfants du monde, ce sont souvent les enfants 
et les communautés les plus pauvres et les 
plus désavantagés qui pâtissent de manière 
disproportionnée des problèmes qui subsistent. 
Ces iniquités subsistent dans toutes les 
régions mais les mutations démographiques 
déjà en cours en Afrique et en Asie du Sud 
risquent d’accroître encore le nombre d’enfants 
défavorisés dans ces deux régions2.

Si l’on ne donne pas aux enfants les plus 
défavorisés une juste chance de bénéficier 
de possibilités d’avenir élémentaires, leurs 
désavantages risquent de s’aggraver et le 
manque d’équité de se creuser. À mesure que 
les enfants grandissent, les iniquités initiales 
se manifestent souvent par un moins bon état 
de santé, des acquis scolaires moindres et à 
l’âge adulte un taux d’emploi plus faible3. À 
terme, ces inégalités pèsent lourdement sur 
la croissance et la prospérité économiques 
générales4.

Investir pour donner à chaque enfant des 
chances équitables, c’est investir contre 
l’inégalité et pour obtenir des résultats à la 
fois immédiats et à long terme en faveur des 
enfants et des sociétés. La onzième édition du 
rapport Progrès pour les enfants présente les 

données correspondant aux progrès réalisés 
et à réaliser dans ce sens. 

DES AVANCÉES MONDIALES, 
MAIS QUI N’ONT PAS PROFITÉ 
À TOUS LES ENFANTS

Les OMD ont donné aux pays une direction – 
ainsi qu’un but – et des niveaux de référence de 
1990 par rapport auxquels mesurer les progrès 
accomplis. Mais les moyennes mondiales 
masquent souvent des disparités à l’échelle 
régionale, nationale et infranationale. Malgré 
les avancées réalisées dans le cadre des 
OMD, des millions d’enfants, parmi les plus 
défavorisés, demeurent ainsi exclus – en partie 
parce que les iniquités existantes risquent 
de passer inaperçues en l’absence d’efforts 
concertés permettant de suivre les différents 
résultats obtenus pour différents groupes. 

Les données de 1990 et les projections de 
2015 montrent par exemple que :
• Les enfants des 20 % de ménages les plus 

pauvres risquent deux fois plus de mourir 
avant leur cinquième anniversaire.

• Dans toutes les régions, les enfants des 
ménages les plus pauvres ont bien moins de 
chances d’acquérir un niveau d’instruction 
minimal que ceux des ménages les plus 
riches.

• Dans la plupart des pays d’Afrique 
subsaharienne, les filles des ménages 
les plus pauvres demeurent les plus 
défavorisées en ce qui concerne leur 
fréquentation scolaire. 

• Les adolescentes sont touchées de manière 
disproportionnée par le VIH ; en 2013, elles 
représentaient près des deux tiers des 
nouveaux cas d’infection au VIH parmi les 
adolescents des deux sexes5.

• En matière de santé maternelle, de très 
importantes disparités subsistent. Les 
femmes des 20 % de ménages les 
plus aisés sont près de trois fois plus 
nombreuses à accoucher en présence de 
personnel qualifié que les femmes des 20 % 
de ménages les plus pauvres. Cet écart est 
demeuré constant au cours des 15 dernières 
années.

• En l’espace d’une vingtaine d’années, l’écart 
entre les filles des ménages les plus aisés 
et celles des ménages les plus pauvres 
s’est considérablement creusé à l´échelle 
mondiale en ce qui concerne le mariage 
d’enfants. 
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Avancées et disparités pour les enfants...

NUTRITION

Pourtant, aujourd’hui... Pourtant, aujourd’hui... Pourtant, aujourd’hui... Pourtant, aujourd’hui... 

Pourtant, aujourd’hui... Pourtant, aujourd’hui... Pourtant, aujourd’hui... Pourtant, aujourd’hui... 

PAUVRETÉ ÉDUCATION 
PRIMAIRE

ÉGALITÉ 
DES SEXES

MORTALITÉ 
INFANTILE

SANTÉ 
MATERNELLE

VIH/SIDA EAU ET 
ASSAINISSEMENT

Le taux de retard de 
croissances a diminué de 
41 % depuis 1990 

Les enfants des milieux 
ruraux ont plus de risques de 
présenter un retard de 
croissance que les enfants 
des milieux urbains

47 % des personnes 
vivant dans la pauvreté 
absolue ont moins de 
19 ans

Les jeunes filles ont plus de 
risques d’être analphabètes 
que les jeunes garçons 

Nombre de personnes vivant 
dans la pauvreté absolue

Quatre régions ont atteint 
l’objectif de parité à l’école 
primaire depuis 1990

Nombre d’enfants non 
scolarisés

Les enfants les plus pauvres 
ont plus de risques de ne 
pas être scolarisés que les 
enfants les plus riches 

1.9
milliards

1
milliards

1990

2015

104
millions

58
millions

1990

2012

Le taux de mortalité 
maternelle a diminué de  
45 % depuis 1990

Le nombre de nouvelles 
infections par le VIH chez 
les enfants de 0 à 14 ans 
a diminué de 58 % 
depuis 2001

Les enfants les plus 
pauvres ont plus de risques 
de mourir avant cinq ans 
que les enfants les plus 
riches

90 % des personnes qui 
utilisent encore de l’eau de 
surface vivent en zone rurale

Le nombre de décès chez 
les moins de cinq ans a 
diminué de 53 % 

Nombre de personnes ayant 
accès à l’eau potable et des 
installations sanitaires 
améliorées depuis 1990 

Les filles représentent 
presque 2/3 des adolescents 
touchés par une nouvelle 
infection (15 à 19 ans)

Les femmes les plus riches 
ont plus de chances 
d’accoucher auprès d’une 
personne qualifiée que les 
femmes les plus pauvres 

+2,6 milliards +2,1 milliards

2x

1.9x 3x

5x 1.7x

1990

2015

13
millions

6
millions
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DES DONNÉES SUR TOUS 
LES ENFANTS

Les progrès accomplis dans la réalisation des 
OMD s’expliquent par une volonté politique et 
le désir des communautés d’améliorer leurs 
conditions de vie. Mais ils ont aussi été en 
grande partie rendus possibles par la fiabilité, 
la disponibilité et la richesse des données 
disponibles, dont la qualité a augmenté de 
manière exponentielle depuis 1990.

L’amélioration récente des données relatives 
aux enfants au cours des vingt dernières 
années a été favorisée par l’expansion 
et l’innovation rapides des programmes 
internationaux d’enquête auprès des ménages, 
tels que les enquêtes en grappes à indicateurs 
multiples menées avec le soutien de l’UNICEF. 
Ces programmes sont essentiels pour fixer 
les priorités en matière d’équité et suivre leur 
réalisation, grâce à la ventilation des données 
par niveau de richesse, zone géographique, 
sexe, origine ethnique, langue, religion, âge 
et d’autres facteurs susceptibles d’être liés à 
des désavantages. Au-delà de la ventilation de 
données, les enquêtes auprès des ménages 
ont permis d’approfondir les connaissances 

dont on dispose sur les conditions de vie et 
les attitudes des adolescents et d’améliorer 
l’élaboration de programmes relatifs à des 
problèmes concernant les filles et les femmes, 
tels que la mutilation génitale féminine.

L’augmentation sans précédent de la quantité 
de données depuis 1990 a permis de mieux 
suivre et cibler les politiques et programmes en 
faveur des exclus et de faciliter l’établissement 
de rapports à ce sujet. En outre, les données 
permettent à la société civile de plaider en 
faveur des enfants preuves à l’appui, et 
aux citoyens de tenir leur gouvernement 
responsable de ses actes. 

Malgré l’amélioration considérable de la 
quantité, de la qualité et des méthodes 
d’analyse des données, de graves lacunes 
subsistent dans ce que nous savons des 
enfants les plus en difficulté et dans notre 
aptitude à évaluer le succès des efforts que 
nous déployons pour leur venir en aide. Afin 
de donner la parole aux enfants les plus 
vulnérables, nous devons collectivement 
investir dans l’amélioration des méthodes et 
systèmes de collecte de données, de façon 
à inclure dans nos statistiques ceux qui pour 
l’instant ne le sont pas. 
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L’IMPACT D’UN MONDE EN 
MUTATION SUR LES ENFANTS 
LES PLUS DÉFAVORISÉS

Les données peuvent indiquer dans quelle 
mesure les enfants les plus désavantagés et 
marginalisés sont privés de chances égales 
aux autres. Les données peuvent également 
mettre en évidence les tendances évolutives 
et problèmes qui façonnent le monde dans 
lequel les enfants vivent et vivront. Qu’il 
s’agisse de la croissance démographique, 
ou des avancées technologiques ou des 
effets des conflits violents chroniques et 
des changements climatiques, le degré 
d’adaptation à ces phénomènes aura des 
effets sur les enfants pendant de longues 
années. 

Croissance démographique
La population mondiale devrait augmenter 
d’un milliard d’ici à 2030 et atteindra 
probablement 9,5 milliards d’habitants d’ici 
à 20506. Le nombre de moins de 18 ans 
n’augmentera que légèrement – 5 % – à 
l’échelle mondiale – passant de 2,2 milliards 
en 2015 à 2,4 milliards en 2030, et se 
maintiendra globalement au même niveau 
en 20507. Il devrait cependant connaître une 
forte hausse en Afrique subsaharienne, alors 
qu’il diminuera ou stagnera dans les autres 
régions8. En 2030, environ une personne de 
moins de 18 ans sur quatre9 – et un enfant 
de moins de cinq ans sur trois – vivra en 
Afrique subsaharienne10. 

Ces mutations démographiques peuvent 
présenter des avantages mais il est 
nécessaire d’investir davantage dans 
l’amélioration et l’élargissement des services 
de santé, d’éducation et de protection pour 
tenir compte des prévisions d’augmentation 
du nombre de naissances vivantes dans de 
nombreux pays d’Afrique subsaharienne.

Par exemple, pour garder en 2030 le même 
niveau d’accouchement assisté par du 
personnel qualifié que celui de 2012 (53 pour 
cent), il faudra la présence de personnel 
qualifié pour 25 millions de naissances – 
soit 7 millions de plus que les 18 millions 
de naissances de 2012, ce qui exigera un 
nombre bien plus élevé d’agents de santé et 
d’établissements sanitaires. 

Urbanisation
L’urbanisation s’accentue à l’échelle 
mondiale. D’ici à 2050, 2,5 milliards 
de personnes de plus devraient vivre 
dans les villes d’Afrique et d’Asie, ce 
qui représenterait près de 90 % de 
l’augmentation du nombre de citadins à 
l’échelle mondiale11. D’ici à 2018, l’Asie 
comptera plus de citadins que de personnes 
vivant en milieu rural; en Afrique, ce seuil 
sera atteint en 203712. Comment faire en 
sorte que les plus vulnérables ne soient pas 
oubliés lors de cette transition? Si l’on ne 
peut appréhender la situation des enfants 
vivant dans des bidonvilles, comment 
pourra-t-on répondre à leurs besoins ?

Avancées technologiques
Les enfants les plus pauvres et les plus 
marginalisés vivent souvent dans des 
communautés qui sont d’un accès difficile 
du fait de leur isolement géographique. 
Grâce aux nouvelles technologies, les 
approches fondées sur l’équité sont plus 
que jamais à notre portée. Les technologies 
mobiles permettent d’accéder à des 
services de santé et d’éducation depuis 
des régions reculées et la montée en 
puissance des réseaux sociaux transforment 
la façon dont les individus partagent leurs 
idées, collaborent et se mobilisent13. Les 
innovateurs font appel à des sources de 
connaissances et de collaboration non 
conventionnelles, bouleversant ainsi les 
processus et structures établis, et utilisent 
de façon créative les ressources disponibles 
pour mettre au point des solutions pratiques 
plus efficaces ou de meilleure qualité à 
moindre coût14.
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Conflits
Les effets dévastateurs des conflits 
montrent à quel point il est urgent d’adopter 
une approche équitable du développement. 
C’est dans les régions en proie à un conflit 
et dans les États fragiles que les progrès 
en faveur des enfants, par exemple dans 
le domaine de l’éducation, ont été les plus 
lents15. Et ce sont les enfants et les familles 
les plus marginalisés qui en pâtissent le 
plus. Les enfants et les jeunes qui vivent 
dans un pays en proie à un conflit risquent 
davantage de souffrir de la pauvreté et de 
la malnutrition, de ne pas être scolarisés et 
d’être généralement en mauvaise santé. Les 
effets conjugués des conflits, de la pauvreté 
et de la discrimination se font encore plus 
lourdement sentir parmi les enfants16.

À l’échelle mondiale, on estime que 
230 millions d’enfants vivent actuellement 
dans des pays ou zones en proie à des conflits 
armés17. Ces enfants sont souvent témoins et 
victimes de violences ou sont contraints de se 
joindre à des groupes armés. À mesure que 
leur accès aux services de santé, à la nutrition, 
à l’eau salubre et à l’assainissement diminue, 
ils risquent davantage de contracter diverses 
maladies. Forcés de quitter leur foyer ou de 
fuir leur pays, ils sont très souvent déscolarisés 
et risquent davantage, s’ils sont séparés de 
leur famille, d’être victimes d’exploitation, de 
violence et de maltraitance. 

Épidémies et autres situations d’urgence
Des épidémies peuvent faire leur 
apparition à tout moment, avec des effets 
potentiellement catastrophiques sur les 
communautés, pays et régions dotés des 
systèmes de santé les plus précaires. 
Ce sont les populations les plus pauvres 
qui souffrent le plus durablement de ces 
situations d’urgence18. La propagation 
rapide du virus Ebola – qui à ce jour a 
menacé 9,8 millions d’enfants et de jeunes 
de moins de 20 ans19 – a été en grande 
partie exacerbée par les systèmes de santé 
mal équipés des pays les plus durement 
touchés. Le manque d’installations 
adéquates, de connaissances et de moyens, 
ainsi que les mauvaises pratiques en matière 
d’hygiène et d’assainissement, sont parmi 
les facteurs qui ont considérablement 
amoindri la portée des mesures prises par 
les pays touchés par la maladie. Un meilleur 

système de santé ciblant les groupes les 
plus exposés peut considérablement réduire 
la vulnérabilité d’un pays face à de grandes 
crises sanitaires. 

Les catastrophes naturelles et les changements 
climatiques compromettent également les 
progrès réalisés en faveur des enfants. Entre 
1990 et 2000, les catastrophes liées aux 
changements climatiques ont touché chaque 
année environ 66,5 millions d’enfants, dont 
600 000 ont ainsi trouvé la mort. Dans la 
décennie à venir, ce nombre devrait d’après les 
projections atteindre 175 millions par an20. Qu’il 
s’agisse du tremblement de terre en Haïti ou du 
typhon Haiyan aux Philippines, les catastrophes 
naturelles peuvent avoir des répercussions sur 
les générations à venir. Dans ces situations, 
ainsi qu’en période de conflit, ce sont les 
enfants et les familles les plus marginalisés 
qui subissent de manière disproportionnée les 
effets des aléas naturels, de la modification des 
modes d’agriculture, de l’érosion des sols et 
autres phénomènes. 

Migration massive
Les catastrophes et conflits qui se 
produisent de par le monde ont également 
pour conséquence des migrations et des 
déplacements de population massifs. En 
2013, ces départs involontaires ont atteint 
un niveau particulièrement élevé : on a 
dénombré 33,3 millions de personnes 
déplacées à l’intérieur de leur propre pays 
et 16,7 millions de réfugiés – la moitié 
d’entre eux avaient moins de 18 ans21. 
Les enfants qui émigrent ou sont déplacés 
se heurtent à des obstacles particuliers, 
dont la difficulté d’accéder aux services 
sociaux, des restrictions de leur droit à une 
citoyenneté et une identité et des risques 
d’exclusion sociale22.

Si l’on n’y remédie pas, les effets conjugués 
des mutations démographiques, des risques de 
catastrophe, de la pauvreté, des conflits et de 
l’instabilité peuvent créer de véritables pièges 
dont il est de plus en plus difficile de s’extraire. 
Pour réaliser des progrès réels en faveur des 
enfants dans les décennies à venir, il faudra 
accorder une attention particulière aux enfants, 
aux familles et aux communautés les plus en 
difficulté dans les pays et les régions les plus 
touchés par ces phénomènes. 
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DES CHANCES ÉQUITABLES 
POUR TOUS LES ENFANTS

Un départ équitable dans la vie pour tous 
les enfants n’est pas seulement un droit ; 
c’est aussi une condition indispensable à la 
réalisation des objectifs de développement 
mondiaux.

Il y a cinq ans, en prenant l’exemple de 
la mortalité juvénile, l’UNICEF a montré 
qu’accorder la priorité aux enfants les 
plus désavantagés et aux pays les plus 
en difficulté donnait de bons résultats 
par rapport aux coûts tout en permettant 
d’accélérer la réalisation des objectifs 
mondiaux23. 

Pour les pays, progresser en faveur de 
l’équité – ou au contraire échouer – aura des 
conséquences durables sur leur stabilité et 
leur croissance économique. Il est établi 
que la montée des inégalités dans des 
domaines essentiels tels que l’éducation 
peut augmenter le risque de conflits24. 
En revanche, un faible niveau d’inégalités 
est fortement associé à une croissance 
économique plus durable et soutenue. Ce 
constat montre clairement que la recherche 
de la paix et de la prospérité ne peut exclure 
personne.

Si nous n’accélérons pas nos progrès 
actuels, des millions d’enfants de plus seront 
laissés pour compte. En matière d’éducation 
par exemple, compte tenu de la croissance 
démographique des régions les moins 
performantes, le nombre d’enfants non 
scolarisés ne diminuera que très légèrement 
en 2030 par rapport à aujourd’hui. Si 
la réduction du retard de croissance se 
poursuit à son rythme actuel, il restera 
en 2030 encore 119 millions d’enfants qui 
ne grandiront pas comme ils le devraient 
et verront donc ainsi leurs chances de 
survie, de croissance et de développement 
compromises. Au rythme actuel des 
progrès, 68 millions de plus d’enfants de 
moins de cinq ans mourront de causes en 
grande partie évitables, un demi-milliard de 
personnes pratiqueront encore la défécation 
à l’air libre dans 15 ans. Pour éliminer cette 
pratique d’ici à 2030, il faudra doubler le taux 
actuel de réduction25. 

Mais la situation peut encore évoluer. En 
réalisant des investissements suffisants 
ciblés sur les enfants et les communautés 
les plus défavorisés et soutenus par une 
volonté politique, il sera possible de réaliser 
de grands bonds en avant. En finançant et 
en privilégiant davantage l’action menée 
en faveur des populations les plus difficiles 
à atteindre – avec des données de meilleure 
qualité, plus inclusives et ventilées, des 
systèmes renforcés, des innovations et 
une mobilisation locale pour surmonter 
les derniers obstacles – nous pouvons 
modifier de façon spectaculaire et durable 
les conditions de vie de millions d’enfants 
actuellement exclus. Mettre l’accent sur 
l’équité est le seul moyen d’atteindre nos 
objectifs de développement mondiaux 
d’une façon qui soit véritablement durable – 
et véritablement équitable pour tous. 
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OMD 1
ÉLIMINER L’EXTRÊME 
PAUVRETÉ ET LA FAIM

Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, 

la proportion de la population qui souffre 

de la faim

Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la 

proportion de la population dont le revenu 

est inférieur à 1,25 dollar par jour
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Retard de croissance

L’amélioration de la nutrition des enfants 
est associée à des évolutions positives en 
termes de productivité, de développement 
économique et de réduction de la pauvreté, 
qui bénéficient à la société dans son 
ensemble. Une bonne nutrition améliore 
la santé, le développement cognitif et les 
résultats scolaires. Il faut cependant agir 
tôt, car une nutrition médiocre au cours des 
1 000 premiers jours de vie d’un enfant peut 
entraîner un retard de croissance irréversible 
et avoir des conséquences durables telles 
que des capacités cognitives réduites ou des 
résultats scolaires moins élevés.

Près de la moitié des décès d’enfants 
de moins de cinq ans sont dus à la sous-
nutrition 26.La malnutrition expose les 
enfants à un risque accru de décès lié à 
des infections courantes, augmente la 
fréquence et la gravité de ces infections, 
et ralentit la guérison. En outre, le lien entre 
sous-nutrition et infection peut créer un 
cycle potentiellement mortel d’aggravation 
de la maladie et de dégradation de l’état 
nutritionnel. 

Entre 1990 et 2015, le taux mondial de 
prévalence de l’insuffisance pondérale a 

diminué d’environ 42 %, se rapprochant de 
l’objectif de réduction de 50 % inclus dans 
les OMD. Au cours de la même période, 
le retard de croissance, qui constitue un 
important marqueur de la sous-nutrition 
des enfants au niveau mondial, a diminué 
de 41 %.

Trois régions ont réduit de plus de moitié 
la prévalence du retard de croissance 
(figure 1.B) et ont, depuis environ l’an 
2000, nettement réduit le fossé entre les 
zones urbaines et rurales dans ce domaine 
(figure 1.C).

Une analyse portant sur 54 pays (figure 1.A) 
présentant des données comparables autour 
de 2000 et 2014 montre que l’écart entre 
les enfants de moins de cinq ans issus 
du quintile le plus pauvre et ceux issus du 
quintile le plus riche a diminué d’au moins 
20 % dans la majorité des pays à revenu 
intermédiaire de la tranche supérieure. 
Cependant, les inégalités en matière de 
retard de croissance sont en hausse dans 
la plupart des pays à faible revenu 27. 

Rien ne prouve que le retard de croissance 
touche plus les filles que les garçons 28.

Depuis 1990, le 
nombre d’enfants de 
moins de cinq ans en 
surcharge pondérale 
dans les pays à faible 
revenu a pratiquement 
quadruplé, tandis qu’il 
a diminué de 20 % 
dans les pays à revenu 
intermédiaire de la 
tranche supérieure29.

FIGURE 1.A

L’écart entre les riches et 
les pauvres en matière de 
retard de croissance est 
en augmentation dans la 
majorité des pays à faible 
revenu

Évolution relative de l’écart 
entre les 20 % les plus 
riches et les 20 % les 
plus pauvres en matière 
de prévalence du retard 
de croissance, par pays, 
entre 2000 et 201430
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nationale. 
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FIGURE 1.B

Trois régions ont connu 
une diminution d’au moins 
50 % de la prévalence 
du retard de croissance 
depuis 1990

Pourcentage d’enfants de 
moins de 5 ans qui souffrent 
d’un retard de croissance 
modéré ou sévère et 
pourcentage de baisse, par 
région, entre 1990 et 201531
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Source : UNICEF, OMS, Banque mondiale, Joint Child Malnutrition Estimates, mise à jour de septembre 2014, 
projections pour 2015 incluses.

FIGURE 1.C

Les progrès sont plus 
marqués en milieu rural 
qu’en milieu urbain dans 
trois régions, avec les 
réductions de prévalence 
du retard de croissance 
les plus importantes 
depuis 1990

Pourcentage d’enfants de 
moins de 5 ans qui souffrent 
d’un retard de croissance 
modéré ou sévère par 
zone de résidence en 2000 
et 201432
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Alimentation du nourrisson et du jeune enfant

Une alimentation adéquate des nourrissons 
et des jeunes enfants peut accroître leurs 
chances de survie. Elle favorise également 
une croissance et un développement 
optimaux, en particulier pendant la période 
critique qui va de la naissance à l’âge de 
deux ans. Idéalement, les nourrissons 
doivent être nourris au sein dans l’heure 
suivant la naissance (et exclusivement 
nourris au sein pendant les six premiers 
mois de leur vie), puis continuer à être 
allaités jusqu’à l’âge de deux ans ou plus. 
Le démarrage précoce de l’allaitement 
maternel est une pratique essentielle 
qui bénéficie à la fois au nouveau-né et 
à la mère, favorisant la mise en place de 
pratiques d’allaitement adéquates. À l’âge 
de six mois, l’allaitement maternel doit être 
associé à une alimentation sûre et adaptée 
à l’âge de l’enfant, à base d’aliments solides, 
semi-solides et mous.

Un nourrisson qui ne bénéficie pas d’un 
allaitement maternel exclusif est nettement 
plus exposé au risque de décès lié à la 
diarrhée ou à la pneumonie. L’allaitement 
maternel renforce le système immunitaire 
des nourrissons et contribue à les protéger 
contre des pathologies chroniques telles que 
l’obésité ou le diabète au cours de leur vie. 
Il contribue en outre à protéger les mères 
contre certains types de cancers et d’autres 
pathologies. Une alimentation adéquate à 
partir de l’âge de six mois aide à prévenir le 
retard de croissance et à réduire le risque de 
maladie infectieuse.

Pourtant, malgré ces avantages potentiels, 
moins de la moitié des nourrissons de moins 
de six mois sont exclusivement nourris au 
sein dans le monde et il existe d’importantes 
disparités entre les régions (carte 1.A). 
Les nouveau-nés d’Afrique de l’Ouest et 
d’Afrique centrale sont les moins bien lotis. 
Il n’y a qu’une seule région dans laquelle 
plus de la moitié des nourrissons âgés de 
0 à 5 mois bénéficient de cette pratique 
essentielle.

Les enfants issus des ménages les plus 
pauvres sont moins susceptibles d’être 
nourris au sein dans l’heure suivant la 
naissance que les enfants issus des 
ménages les plus riches en Asie du Sud, 
en Afrique subsaharienne et dans l’ECO/
CEI. L’inverse se produit en Amérique latine 
et aux Caraïbes, ainsi qu’au Moyen-Orient 
et en Afrique du Nord (figure 1.D), où cet 
indicateur est plus élevé chez les enfants 
issus des ménages les plus pauvres. D’une 
manière générale, les nouveau-nés issus des 
ménages les plus pauvres d’Asie du Sud, 
d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique centrale 
sont les moins bien lotis en termes de 
démarrage précoce de l’allaitement maternel 
au niveau mondial.

À partir de l’âge de six mois, alors que les 
nourrissons ont de plus en plus besoin de 
nutriments provenant d’autres aliments 
pour une croissance et un développement 
optimaux, la variété du régime alimentaire 
devient une mesure clé de la qualité de 
l’alimentation et constitue un indicateur de 
l’apport en micronutriments. Sur la base 
des données disponibles pour 38 pays, une 
analyse entre les pays à faible revenu, à 
revenu intermédiaire de la tranche inférieure 
et à revenu intermédiaire de la tranche 
supérieure met en évidence des écarts 
importants en termes de variété du régime 
alimentaire entre les différents groupes 
de revenus, ainsi qu’entre les quintiles de 
richesse au sein de ces groupes de pays. 
Seul un peu plus d’un tiers des enfants issus 
des ménages les plus riches bénéficie d’un 
régime alimentaire suffisamment varié dans 
les pays à faible revenu (figure 1.E).
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CARTE 1.A

Dans le monde entier, 
61 % des nourrissons ne 
sont pas exclusivement 
nourris au sein

Pourcentage de 
nourrissons âgés de 0 à 5 
mois exclusivement nourris 
au sein33 

Remarque : la carte est stylisée et n’est pas à l’échelle. Elle n’implique de la part de l’UNICEF aucune prise de position 
officielle quant au statut juridique des pays ou territoires ou au tracé de leurs frontières. La ligne en pointillés représente 
approximativement la Ligne de contrôle de Jammu et du Cachemire consentie par l’Inde et le Pakistan. Le statut définitif 
de Jammu et du Cachemire n’a pas encore fait l’objet d’un accord final entre les parties. La frontière entre le Soudan et le 
Soudan du Sud et le statut de la zone d’Abyei n’ont pas encore été déterminés. 

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des MICS, des EDS, et d’autres sources 
représentatives de la situation nationale, 2008–2014.

<15 %

15–29 %

30 – 49 %

≥50 %

Aucune donnée 
récente disponible

Aucune donnée 
disponible

Monde

39 %
ECO/CEI

Amérique latine
et Caraïbes

35 %

31 %

Asie du Sud

47 %

Moyen-Orient et
Afrique du Nord

37 %

Afrique de
l’Ouest et centrale

27 %

Afrique de
l’Est et australe

56 %

Asie de l’Est
et Pacifique

29 %

Remarque : le graphique représente les valeurs médianes de pays possédant des données comparables. Les chiffres 
entre parenthèses représentent le nombre de pays intégrés à l’analyse pour chaque groupe de revenu. 

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des MICS, des EDS et d’autres sources 
représentatives de la situation nationale, 2010–2014.

FIGURE 1.D

Les régions présentent 
des disparités en matière 
de démarrage précoce de 
l’allaitement maternel, il 
est prédominant chez les 
ménages les plus riches 
dans certaines régions et 
chez les ménages les plus 
pauvres dans d’autres

Pourcentage de nouveau-
nés mis au sein dans l’heure 
suivant la naissance, par région 
et par quintile de richesse du 
ménage34

P
ou

rc
en

ta
ge

Asie
 du

 S
ud

Afri
qu

e d
e l

’E
st

 et
 au

str
ale

Afri
qu

e d
e l

’O
ue

st

 et
 ce

nt
ral

e
Afri

qu
e

 su
bs

ah
ari

en
ne

M
oy

en
-O

rie
nt

 et

 A
fri

qu
e d

u N
or

d

Asie
 de

 l’E
st

 et
 P

ac
ifiq

ue
 

Am
ér

iqu
e l

ati
ne

 et
 C

ara
ïbe

s

ECO/C
EI

M
on

de
0

20

40

60

80

Quintile le plus pauvre
Deuxième quintile
Quintile du milieu
Quatrième quintile
Quintile le plus riche

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des MICS, des EDS et d’autres sources 
représentatives de la situation nationale, 2008–2014.

P
ou

rc
en

ta
ge

 

Pays à faible revenu
(n=22)

Pays à revenu intermédiaire 
de la tranche inférieure

(n=10)

Pays à revenu intermédiaire 
de la tranche supérieure

(n=6)

0

20

40

60

80

Quintile le plus pauvre

Deuxième quintile

Quintile du milieu

Quatrième quintile

Quintile le plus riche Total
FIGURE 1.E

Même les jeunes enfants 
des ménages les plus riches 
des pays à faible revenu ne 
bénéficient pas d’un régime 
alimentaire suffisamment 
varié

Pourcentage d’enfants de 
6 à 23 mois consommant 
des aliments issus de quatre 
groupes alimentaires ou 
plus, en valeurs médianes 
par groupe de revenu et 
par quintile de richesse des 
ménages
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Extrême pauvreté

Pour les enfants, la pauvreté peut durer 
toute la vie. Les enfants qui grandissent 
dans la pauvreté voient souvent leurs 
chances réduites à chaque étape, avant 
la naissance et jusqu’à l’âge adulte.

L’Objectif du Millénaire pour le 
développement visant à réduire de moitié 
la proportion de personnes vivant dans 
l’extrême pauvreté, ce qui correspond 
aux personnes vivant avec moins de 1,25 
dollar par jour au niveau international, a 
été atteint en 2010, soit cinq ans avant 
l’échéance prévue. Pourtant, plus d’un 
milliard de personnes vivent encore dans 
l’extrême pauvreté35. En outre, les enfants 
sont largement surreprésentés : alors qu’ils 
constituent près d’un tiers de la population 
mondiale36, près de la moitié des personnes 
qui vivent avec moins de 1,25 dollar par jour 
(soit 569 millions de personnes)37 ont 18 ans 
ou moins (figure 1.G)38.

L’extrême pauvreté a diminué dans toutes 
les régions (figure 1.F), en particulier dans la 
région Asie de l’Est et Pacifique. Bien que 
l’extrême pauvreté ait également diminué 

en Asie du Sud et en Afrique subsaharienne, 
ces deux régions abritent toujours la majorité 
des personnes vivant dans l’extrême 
pauvreté.39

Ce sont les pays les plus pauvres au monde, 
c’est-à-dire les pays à faible revenu, qui 
ont eu le plus de difficulté à réduire la 
pauvreté40. Dans ces pays, le taux d’extrême 
pauvreté a diminué de moins de 33 % et le 
nombre de personnes vivant dans l’extrême 
pauvreté a augmenté entre 1990 et 201041.
Plus de la moitié des enfants de moins de 
12 ans vivant dans des pays à faible revenu 
vivent dans l’extrême pauvreté (figure 1.H)42.

Le niveau de revenu ou de consommation 
des ménages n’est que l’une des 
dimensions permettant d’évaluer la pauvreté 
des enfants. Celle-ci implique également 
un accès restreint à des biens et services 
essentiels, notamment des aliments 
nutritifs, des vaccins susceptibles de sauver 
des vies, l’éducation ou une eau propre 
et un assainissement décent. Or, tous les 
enfants ont besoin de ces ressources pour 
se développer et s’épanouir.

FIGURE 1.F

La pauvreté diminue 
dans le monde entier 
(1990 – 2015)

Pourcentage de personnes 
vivant avec moins 
de 1,25 dollar É.-U. par jour, 
par région de la Banque 
mondiale
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Remarque : les chiffres indiqués pour 2015 sont des projections publiées par le Groupe de recherche sur le 
développement de la Banque mondiale à partir de l’outil PovcalNet. 

Source : données régionales agrégées issues de l’outil de la Banque mondiale PovcalNet.
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FIGURE 1.G

Les enfants sont 
surreprésentés parmi les 
personnes vivant dans 
des conditions d’extrême 
pauvreté

Pourcentage de personnes 
vivant avec moins de 
1,25 dollar É.-U. par jour, 
par âge, 2010

Adultes de 61 ans et plus

Adultes de 19 à 60 ans

Enfants de 13 à 18 ans

Enfants de 12 ans et moins
34%

13%

48%

5%

Source : estimations des services de la Banque mondiale à partir de la base de données I2D2. Olinto, P. et al., 2013, 
« The State of the Poor: Where are the poor, where is extreme poverty harder to end, and what is the current profile of the 
world’s poor? », World Bank – Economic Premise n° 125, p. 1–8.
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FIGURE 1.H

La pauvreté des enfants 
est particulièrement 
grande dans les pays à 
faible revenu et parmi les 
plus jeunes

Pourcentage d’enfants 
vivant avec moins de 
1,25 dollar É.-U. par jour, 
par âge, 2010

Source : estimations des services de la Banque mondiale à partir de la base de données I2D2. Olinto, P. et al., 2013, 
« The State of the Poor: Where are the poor, where is extreme poverty harder to end, and what is the current profile of the 
world’s poor? », World Bank – Economic Premise n° 125, p. 1–8.
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OMD 2
ASSURER 
L’ÉDUCATION PRIMAIRE

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
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ÉDUCATION 
PRIMAIRE
NOMBRE D’ENFANTS EN ÂGE D’ALLER À L’ÉCOLE PRIMAIRE 
NON SCOLARISÉS DANS LE MONDE

POURCENTAGE D’ENFANTS EN ÂGE D’ALLER 
À L’ÉCOLE PRIMAIRE NON SCOLARISÉS

NIVEAU D’APPRENTISSAGE MINIMUM

19
90 104

 millions

19
99 106

 millions

20
12 58

millions

BAISSE DE

44 %

7 %
DES PLUS

RICHES

32 %
DES PLUS
PAUVRES

9 %
EN MILIEU

URBAIN

20 %
EN MILIEU

RURAL

4 enfants sur 10 
n’atteignent pas 
le niveau 
d’apprentissage 
minimum 
dans le monde
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Éducation primaire

L’éducation primaire pour tous est à la 
base du progrès des sociétés et génère 
de meilleurs résultats en matière de santé 
et de bien-être.

Même si l’objectif de l’éducation primaire 
pour tous ne sera pas atteint en 2015, des 
progrès remarquables ont été réalisés en 
matière de réduction du nombre d’enfants 
non scolarisés. À l’échelle mondiale, entre 
1999 et 2012, le nombre d’enfants en âge 
d’aller à l’école primaire non scolarisés a 
diminué de 45 %, passant de 106 millions 
à 58 millions (figure 2.A). L’Asie du Sud 
a particulièrement bien réussi à réduire le 
nombre absolu d’enfants non scolarisés, 
qui est passé de 36 millions en 1999 à 
10 millions en 2012. Si l’Afrique de l’Ouest 
et l’Afrique centrale ont également réduit de 
manière significative la proportion d’enfants 
non scolarisés, le nombre absolu a diminué 
bien plus lentement, notamment en raison 
de la croissance rapide de la population 
en âge d’aller à l’école primaire. Dans ces 
régions, plus d’un quart des enfants (soit 
19 millions) sont encore privés de leur droit 
à l’éducation.

La progression vers l’éducation primaire 
pour tous à l’échelle mondiale a largement 
stagné depuis 2007. En effet, le taux 
mondial et le nombre d’enfants non 
scolarisés n’ont pratiquement pas évolué, 
tandis que le pourcentage d’enfants non 
scolarisés dans les pays touchés par un 
conflit a augmenté ces dernières années. 
En 2012, plus du tiers des enfants non 
scolarisés dans le monde vivaient dans des 
pays touchés par un conflit43.

Dans la majorité des pays pour lesquels des 
données sont disponibles, les inégalités44 par 
niveau de richesse (figure 2.B) en matière 
de fréquentation au primaire ont diminué, 
l’amélioration étant particulièrement 
marquée chez les enfants issus du quintile 
le plus pauvre. Dans un certain nombre de 
pays, l’écart entre les riches et les pauvres 
reste cependant important et les inégalités 
fondées sur le sexe, le handicap et d’autres 
marqueurs persistent. Par exemple, en 
Afrique de l’Ouest et Afrique centrale, les 
enfants en âge d’aller à l’école primaire issus 
du quintile le plus pauvre sont en moyenne 
six fois plus susceptibles de ne pas être 
scolarisés que les enfants issus du quintile 
le plus riche.

Il existe également des disparités en termes 
d’acquis scolaires. Les données révèlent 
d’importants écarts entre les ménages les 
plus riches et les ménages les plus pauvres 
en termes de performances scolaires des 
enfants. Par exemple, alors que le niveau 
d’apprentissage reste faible (même chez 
les enfants en âge d’aller à l’école primaire 
dans les pays les plus riches), dans 
pratiquement tous les pays, les enfants 
issus des ménages les plus riches sont 
bien plus susceptibles d’acquérir un niveau 
d’apprentissage minimum en lecture que les 
enfants issus des ménages les plus pauvres 
(figure 2.C).

On estime que 93 % 
des enfants en âge 
d’aller à l’école primaire 
sont scolarisés, mais 
les plus défavorisés 
sont toujours laissés 
pour compte. 
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FIGURE 2.A

À l’échelle mondiale, le 
nombre d’enfants en âge 
d’aller à l’école primaire 
non scolarisés a diminué 
de 45 %

Nombre et pourcentage 
d’enfants en âge d’aller 
à l’école primaire non 
scolarisés par région en 
1999 et 2012

FIGURE 2.B

Grâce à l’augmentation de la scolarisation, les disparités 
entre les enfants issus des ménages les plus riches et ceux 
issus des ménages les plus pauvres se sont estompées 

Évolution du taux net de fréquentation (TNF) au primaire et 
du ratio entre le TNF au primaire des 20 % les plus pauvres 
et celui des 20 % les plus riches dans les pays présentant 
deux points de données entre 2000 et 201445

FIGURE 2.C

Il existe des écarts d’apprentissage alarmants entre 
les enfants des ménages les plus riches et ceux des 
ménages les plus pauvres

Pourcentage d’enfants ayant atteint le niveau d’apprentissage 
minimum en lecture par quintile de richesse des ménages46
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OMD 3
PROMOUVOIR 
L’ÉGALITÉ DES SEXES 
ET L’AUTONOMISATION 
DES FEMMES 

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
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ÉGALITÉ DES SEXES
NOMBRE D’ENFANTS NON SCOLARISÉS DANS LE MONDE

TAUX D’ANALPHABÉTISME CHEZ LES JEUNES (15–24 ANS)
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Égalité des sexes

L’éducation des filles contribue à rompre 
le cercle vicieux de la pauvreté. Les femmes 
qui sont allées à l’école sont en effet moins 
susceptibles de se marier jeunes et contre 
leur volonté, moins susceptibles de mourir 
en couches, plus susceptibles d’avoir des 
bébés en bonne santé et plus susceptibles 
de scolariser leurs enfants. Lorsque tous 
les enfants ont accès à une éducation de 
qualité, les possibilités qui en découlent 
influencent les générations futures47.

Quatre régions assurent la parité des sexes 
dans le primaire (figure 3.A). L’Asie du Sud 
a connu des progrès plus rapides que toutes 
les autres régions entre 1999 et 2012.

Le taux de scolarisation dans l’enseignement 
secondaire et supérieur présente des 
résultats mitigés. Seules les régions ECO/
CEI, Asie de l’Est et Pacifique assurent la 
parité des sexes dans le secondaire. Alors 
que l’Asie du Sud a rapidement rattrapé son 
retard, l’Afrique de l’Est et l’Afrique australe 
semblent stagner et l’écart reste important 
en Afrique de l’Ouest et Afrique centrale. 

Le taux de scolarisation des filles dans 
l’enseignement supérieur est nettement 
plus élevé que celui des garçons dans quatre 
régions. Les garçons sont plus susceptibles 
d’être scolarisés à ce niveau en Asie du Sud, 
en Afrique de l’Ouest et Afrique centrale, 
mais également en Afrique de l’Est et en 
Afrique australe, où l’écart en faveur des 
garçons s’est creusé dans l’enseignement 
supérieur. Les agrégats régionaux masquent 
d’importantes variations entre les pays. 
Même dans les régions qui assurent la 
parité des sexes, certaines filles et certains 

garçons restent défavorisés dans de 
nombreux pays. À l’échelle mondiale, 69 % 
des pays pour lesquels des données sont 
disponibles assurent la parité des sexes 
dans le primaire en 2015, tandis que 48 % 
l’assurent dans le secondaire48.

Si la hausse du taux de scolarisation dans 
le primaire s’est accompagnée d’une 
diminution des disparités entre les garçons 
et les filles (figure 3.A), l’écart entre les 
sexes reste important, en particulier 
en Afrique subsaharienne. La pauvreté 
et d’autres formes de désavantages 
sociaux accentuent les disparités entre les 
sexes. Dans la plupart des pays d’Afrique 
subsaharienne, les filles issues des 
ménages les plus pauvres restent les plus 
défavorisées en termes de scolarisation. 
Si les tendances actuelles se poursuivent, 
ces filles ne devraient bénéficier de 
l’enseignement secondaire pour tous 
qu’en 211149.

D’importantes disparités entre les sexes 
persistent également en termes de 
performances scolaires. Les données 
révèlent qu’en moyenne, les filles obtiennent 
de meilleurs résultats que les garçons 
en lecture (figure 3.C). Les résultats en 
mathématiques sont mitigés : dans certains 
pays, les garçons réussissent mieux que 
les filles, dans d’autres c’est l’inverse 
qui se produit. Cependant, dans les pays 
les moins performants, où moins de la 
moitié des enfants acquièrent un niveau 
d’apprentissage minimum, les garçons sont 
plus susceptibles d’obtenir de meilleurs 
résultats que les filles en mathématiques50.

Alors que l’écart entre 
les sexes diminue, 
seules 84 filles pour 
100 garçons sont 
inscrites dans le 
secondaire en Afrique 
subsaharienne.
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FIGURE 3.A

Les écarts entre garçons 
et filles restent importants 
en Afrique subsaharienne 
et dans l’enseignement 
supérieur

Indice de parité des sexes 
appliqué au taux brut de 
scolarisation par niveau 
d’éducation et par région 
en 1999 et en 2012

FIGURE 3.B

La hausse du taux de scolarisation réduit les disparités 
entre les sexes 

Évolution du taux net de fréquentation (TNF) au primaire 
et du ratio entre le TNF au primaire des filles et celui des 
garçons dans les pays présentant deux points de données 
entre 2000 et 201451

FIGURE 3.C

Les filles ont de meilleures performances en lecture que 
les garçons, mais le niveau d’apprentissage reste bas 
dans de nombreux pays

Pourcentage d’enfants ayant atteint le niveau d’apprentissage 
minimum en lecture, par sexe52
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de l’UNESCO, 2015.

Remarque : chaque point représente un pays ; la couleur représente la région à laquelle le 
pays appartient. Le carré coloré en bleu indique une tendance positive avec l’amélioration 
des TNF et la réduction des disparités.

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des MICS et 
des EDS.

Remarque : chaque point représente un pays. Les points placés le long de la ligne 
diagonale représentent les pays où le niveau d’apprentissage minimum est atteint aussi 
bien par les filles que par les garçons, tandis que ceux situés au-dessus ou en dessous de 
la ligne représentent les pays où prévalent des disparités. 

Source : analyse de l’UNICEF fondée sur le Rapport mondial de suivi sur l’EPT, Base de 
données mondiale sur les inégalités dans l’éducation (WIDE), 2015.
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OMD 4
RÉDUIRE LA 
MORTALITÉ DE 
L’ENFANT

Réduire de deux tiers, entre 1990 

et 2015, le taux de mortalité des 

enfants de moins de cinq ans
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Mortalité des enfants de moins de cinq ans 

La mortalité de l’enfant est un indicateur 
clé du bien-être des enfants, qui reflète 
le développement social et économique 
d’un pays. Elle rend compte de l’accès des 
enfants à des interventions sanitaires de 
base telles que la vaccination, les soins 
médicaux ou une nutrition adéquate53.

À l’échelle mondiale, le taux de mortalité 
des enfants de moins de cinq ans a diminué 
de plus de moitié depuis 1990. Ce taux 
diminue plus vite qu’à tout autre moment au 
cours des 20 dernières années. À l’échelle 
mondiale, le taux annuel de réduction a en 
effet plus que triplé depuis le début des 
années 199054.

Malgré les progrès réalisés, d’ici la fin de 
cette année, près de six millions d’enfants 
mourront avant leur cinquième anniversaire, 
pour la plupart de causes évitables55.

Les premiers jours de vie sont les plus 
déterminants pour la survie de l’enfant. 
Les décès néonatals représentent 
aujourd’hui une part plus importante du 
nombre total de décès d’enfants de moins 
de cinq ans qu’en 199056. D’ici la fin de 
l’année 2015, environ un million d’enfants 
rendront leur dernier soupir le jour même 
de leur naissance, ce qui représente 16 % 
des décès d’enfants de moins de cinq ans.

Des disparités flagrantes persistent entre 
les régions et les pays. Un enfant né en 
Afrique subsaharienne court pratiquement 
15 fois plus de risques de mourir avant son 
cinquième anniversaire qu’un enfant né dans 
un pays à revenu élevé57.

Seules deux régions ont atteint l’objectif de 
l’OMD visant à réduire de deux tiers le taux 
de mortalité des enfants de moins de cinq 
ans (figure 4.A). Au rythme actuel, il faudra 
plus de 10 ans pour atteindre cet objectif 
à l’échelle mondiale58.

Dans toutes les régions, les ménages 
les plus pauvres ont connu des améliorations 
absolues bien plus significatives que les 
ménages les plus riches en matière de 
survie de l’enfant (figure 4.B). En outre, 
à l’exception de l’Afrique subsaharienne, 
la diminution proportionnelle du taux de 
mortalité des enfants de moins de cinq 
ans a également eu tendance à être plus 
marquée chez les ménages les plus pauvres 
que chez les ménages les plus riches59 .

Alors que le rythme des progrès s’accélère 
chez les ménages les plus pauvres, l’écart 
entre les ménages les plus riches et les 
ménages les plus pauvres en termes de 
mortalité des enfants de moins de cinq 
ans diminue dans la plupart des régions 
(figure 4.C). Cependant, les enfants issus 
des ménages les plus pauvres restent 
particulièrement vulnérables, puisqu’ils 
ont en moyenne deux fois plus de risques 
de mourir avant l’âge de cinq ans que les 
enfants issus des ménages les plus riches.

L’éducation de la mère reste un facteur 
déterminant en matière d’inégalité (figure 
4.D). L’analyse d’un sous-groupe de pays 
montre que lorsque la mortalité de l’enfant 
globale diminue, l’écart entre les enfants 
dont la mère a suivi un enseignement 
secondaire ou supérieur et les enfants dont 
la mère n’est pas allée à l’école diminue 
dans la plupart des pays, même s’il se 
creuse dans certains autres60.

Depuis 2000, les disparités entre les enfants 
vivant en milieu urbain et ceux vivant en 
milieu rural ont diminué dans plus de la 
moitié des 47 pays étudiés pour lesquels 
des données sont disponibles (figure 4.E). 
Les enfants vivant en milieu rural restent 
toutefois exposés à un risque accru : ils sont 
en moyenne 1,5 fois plus susceptibles de 
mourir avant leur cinquième anniversaire 
que les enfants vivant en milieu urbain.

Les enfants dont la 
mère n’est pas allée 
à l’école risquent en 
moyenne 2,5 fois plus 
de mourir avant leur 
cinquième anniversaire 
que les enfants 
dont la mère a suivi 
un enseignement 
secondaire ou 
supérieur.
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FIGURE 4.A

Le taux de mortalité des 
enfants de moins de cinq 
ans diminue, mais deux 
régions seulement ont 
atteint l’OMD 4

Taux de mortalité des 
enfants de moins de cinq 
ans et pourcentage de 
baisse, par région, en 
1990 et 2015
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FIGURE 4.B

La mortalité des enfants 
de moins de cinq ans 
diminue plus rapidement 
parmi les ménages les 
plus pauvres 

Taux de mortalité des 
enfants de moins de cinq 
ans et pourcentage de 
baisse, par région et par 
quintile de richesse du 
ménage, en 1990 et 201061

Source : analyse de l’UNICEF fondée sur les estimations préliminaires du Groupe interorganisations pour l’estimation de la 
mortalité juvénile, 2015.

Source : analyse de l’UNICEF fondée sur le document de travail de J. Pedersen, L. Alkema et J. Liu., « Levels and trends in 
inequity and child mortality: Evidence from DHS and MICS surveys », à paraître en 2015.
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FIGURE 4.C

L’écart entre les plus 
riches et les plus pauvres 
en matière de mortalité 
des enfants de moins de 
cinq ans se réduit, mais 
reste important

Ratio du taux de mortalité 
des enfants de moins de 
cinq ans entre les 20 % les 
pauvres et les 20 % les plus 
riches, par région62

Source : analyse de l’UNICEF fondée sur des EDS et des MICS ou sur le document de travail de J. Pedersen, L. Alkema et 
J. Liu., « Levels and trends in inequity and child mortality: Evidence from DHS and MICS surveys », à paraître en 2015.
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FIGURE 4.D

L’écart entre le taux de mortalité des enfants dont la mère 
n’est pas allée à l’école et ceux dont la mère a suivi un 
enseignement secondaire ou supérieur diminue dans un 
nombre croissant de pays

Évolution du taux de mortalité des enfants de moins de cinq 
ans (TMM5) et du ratio entre le taux de mortalité des enfants 
de moins de cinq ans dont la mère n’est pas allée à l’école 
et ceux dont la mère a suivi un enseignement secondaire ou 
supérieur, dans les pays présentant des données pour les 
périodes 2000–2004 et 2005–201063

FIGURE 4.E

Avec la diminution de la mortalité des enfants de moins 
de cinq ans, les disparités en la matière entre enfants 
de milieu rural et de milieu urbain s’amenuisent dans 
certains pays

Évolution du taux de mortalité des enfants de moins de 
cinq ans et évolution du ratio entre le taux de mortalité des 
enfants de moins de 5 ans vivant en milieu urbain et ceux 
vivant en milieu rural, dans les pays présentant des données 
pour les périodes 2000–2004 et 2005–201064

Remarques : le carré coloré en bleu indique une tendance positive avec une 
amélioration globale des taux de mortalité et la réduction des disparités. 

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF 2015, fondées sur des MICS, 
des EDS et d’autres sources représentatives de la situation nationale. 

Remarque : le carré coloré en bleu indique une tendance positive avec une 
amélioration globale des taux de mortalité et la réduction des disparités.

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF 2015, fondées sur des MICS, 
des EDS et d’autres sources représentatives de la situation nationale.

Il y a eu près de 279 000 cas de rougeole 
dans le monde en 2013, dont environ 
145 700 mortels (cartes 4.A et 4.B). Par 
rapport à une mortalité estimée en l’absence 
complète de vaccination contre la rougeole, 
cette dernière a permis d’éviter quelque 
15,6 millions de décès entre 2000 et 201365.

L’amélioration significative de la vaccination 
de routine chez les enfants du groupe 
d’âge concerné par la première dose de 
vaccin à valence rougeole et des activités 
de vaccination complémentaires chez les 
enfants se trouvant hors de portée des 
services de santé existants a produit des 
résultats extrêmement positifs à ce jour. 
La couverture mondiale par la première dose 
de vaccin à valence rougeole a augmenté 
entre 2000 et 2009, passant de 73 % 
à 83 %, puis elle est restée stable aux 
alentours de 83–84 % en 2013. On estime 
cependant que 21,6 millions de nourrissons 

(pour la plupart parmi les plus pauvres, les 
plus marginalisés et les plus difficiles à 
atteindre) n’ont pas reçu la première dose 
de vaccin à valence rougeole en 2013. Bien 
que 84 % des nourrissons aient reçu cette 
première dose en 2013, il aurait fallu vacciner 
15 millions d’enfants supplémentaires 
pour atteindre la couverture visée de 95 % 
à l’échelle mondiale66.

Même si peu de pays indiquent avoir 
atteint une couverture de 95 % dans tous 
les districts, il est difficile de commenter 
les progrès régionaux, qui jouent pourtant 
un rôle déterminant dans l’élimination 
de la rougeole. En effet, les données 
régionales sont indisponibles ou non valides 
dans un tiers des pays, ce qui traduit un 
problème plus vaste en termes de qualité 
et d’utilisation des données dans les 
programmes nationaux de vaccination.

Bien que 84 % des 
nourrissons aient 
reçu la première dose 
de vaccin à valence 
rougeole en 2013, il 
aurait fallu vacciner 
15 millions d’enfants 
supplémentaires pour 
atteindre la couverture 
visée de 95 % à 
l’échelle mondiale.
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CARTE 4.A

Moins de la moitié des 
pays ont atteint une 
couverture nationale par 
la première dose de vaccin 
à valence rougeole d’au 
moins 95 % en 2013

Pays ayant atteint une 
couverture nationale par la 
première dose de vaccin 
à valence rougeole d’au 
moins 95 % des enfants en 
âge d’être vaccinés selon 
le calendrier de vaccination 
national, en 2013

CARTE 4.B

Trop peu de pays ont 
atteint les objectifs 
infranationaux 
fondamentaux pour 
l’élimination de la 
rougeole 

Pourcentage de districts 
atteignant une couverture 
par la première dose de 
vaccin à valence rougeole 
d’au moins 95 % des 
enfants en âge d’être 
vaccinés selon le calendrier 
vaccinal national en 2013

Source : estimations de l’OMS et de l’UNICEF relatives à la couverture vaccinale nationale, mise à jour de 2013 (étude achevée 
en juillet 2014).

Remarque : ces cartes sont stylisées et ne sont pas à l’échelle. Elles n’impliquent de la part de l’UNICEF aucune prise de 
position officielle quant au statut juridique des pays ou territoires ou au tracé de leurs frontières. La ligne en pointillés représente 
approximativement la Ligne de contrôle de Jammu et du Cachemire consentie par l’Inde et le Pakistan. Le statut définitif de Jammu et 
du Cachemire n’a pas encore fait l’objet d’un accord final entre les parties. La frontière entre le Soudan et le Soudan du Sud et le statut 
de la zone d’Abyei n’ont pas encore été déterminés.

Source : estimations de l’OMS et de l’UNICEF relatives à la couverture vaccinale nationale, mise à jour de 2013 (étude achevée 
en juillet 2014 et couverture administrative au niveau du district, pour 2013, telle qu’elle a été rapportée pour tout le pays dans les 
formulaires de rapport conjoint OMS et/ou UNICEF en 2014.

< 95 % (114 pays, soit 59 %)

>/= 95 % (80 pays, soit 41 %)

Aucune donnée disponible

Non applicable

Toutes les régions (15 pays, soit 8 %)

80–99 % (20 pays, soit 10 %)

< 50 % (91 pays, soit 47 %)

50–79 % (38 pays, soit 20 %)

< 90 % selon les estimations de 
l’OMS et de l’UNICEF qui diffèrent 
des données administratives 
nationales, ou données 
administratives non disponibles 
(43 pays)

Aucune donnée concernant la couverture 
régionale (30 pays)
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OMD 5
AMÉLIORER LA SANTÉ 
MATERNELLE

Réduire de trois quarts, entre 1990 et 

2015, le taux de mortalité maternelle
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Santé maternelle

La prestation de services de santé 
reproductive de qualité et l’amélioration de 
la santé et de la nutrition des futures mères 
jouent un rôle essentiel non seulement dans 
la réduction de la morbidité et de la mortalité 
maternelles, mais également dans l’élimination 
de nombreuses causes sous-jacentes de 
mortalité néonatale et de l’enfant67.

Le nombre de femmes et de jeunes filles qui 
meurent chaque année de complications liées 
à la grossesse ou à l’accouchement est passé 
de 523 000 en 1990 à 289 000 en 2013. Cette 
diminution de 45 % est impressionnante au 
vu de la croissance démographique rapide 
dans de nombreux pays où la mortalité 
maternelle est la plus élevée. Pourtant, 
quelque 800 femmes meurent chaque jour 
de causes liées à la maternité.

Les progrès mondiaux en matière de 
mortalité maternelle (figure 5.A) sont loin 
de l’objectif visé. Le taux de réduction annuel 
(2,6 %) observé entre 1990 et 2013 est en 
effet nettement inférieur à l’objectif de 5,5 % 
prévu par l’OMD 568. L’écart en termes de 
mortalité maternelle par groupe de revenu 
a considérablement diminué à l’échelle 
mondiale. En 1990, le taux de mortalité 
maternelle dans les pays à faible revenu était 
38 fois plus élevé que dans les pays à revenu 
élevé. En 2013, l’écart avait diminué, mais le 
taux de mortalité maternelle restait 19 fois 
plus élevé. L’écart entre les pays à revenu 
intermédiaire et les pays à revenu élevé 
avait également diminué de moitié, le taux 
de mortalité maternelle passant de 14 fois 
à 7 fois plus élevé (figure 5.B).

Les décès maternels sont de plus en plus 
concentrés en Afrique subsaharienne où, 
malgré une diminution du taux de mortalité 
maternelle, la part des décès maternels dans le 
monde a augmenté, passant de 44 % en 1990 
à 62 % en 201369. En 2013, dans cette région, 
le risque de décès maternel sur la vie entière 
pour une jeune fille de 15 ans était de 1 sur 38 
(figure 5.C). Le taux de fécondité élevé dans 
cette région contribue de manière significative 
à l’augmentation du risque de décès.

Les soins prénatals et la présence d’un 
personnel soignant qualifié lors de 
l’accouchement sont indispensables pour 
mettre fin aux décès maternels évitables. 

Dans ce domaine, le pourcentage moyen de 
femmes ayant accouché en présence d’un 
personnel soignant qualifié a légèrement 
progressé, passant de 59 % en 1990 à 71 % 
en 2014 (figure 5.D). Les progrès se sont 
accélérés ces dix dernières années, après 
avoir stagné dans les années 199070. L’Asie 
du Sud, l’Afrique de l’Ouest et l’Afrique 
centrale restent les régions qui présentent 
la plus faible proportion d’accouchements 
assistés par un personnel soignant qualifié.

Les femmes issues du quintile le plus pauvre 
sont le moins susceptibles d’accoucher en 
présence d’un personnel soignant qualifié. 
Autour de 2014, les femmes issues du 
quintile le plus riche étaient presque trois 
fois plus susceptibles d’accoucher en 
présence d’un personnel soignant qualifié 
que les femmes issues du quintile le plus 
pauvre (figure 5.E). Cette situation n’a pas 
évolué depuis environ 2000.

Les femmes vivant en milieu rural sont 
également laissées pour compte : l’écart 
absolu entre les populations urbaines et les 
populations rurales en termes de présence 
d’un personnel soignant qualifié lors de 
l’accouchement a diminué de seulement 
sept points de pourcentage, passant de 
37 % autour de 1990 à 30 % autour de 2014. 
La région Asie de l’Est et Pacifique (où la 
présence d’un personnel soignant qualifié 
lors de l’accouchement est la plus fréquente 
et où le fossé en matière d’équité est le plus 
faible) est la seule où le fossé entre les zones 
urbaines et rurales a nettement diminué, 
passant de 19 % à 7 % depuis 199071.

La mise en place des quatre consultations 
prénatales minimum recommandées 
progresse lentement : seules un peu 
plus de la moitié des femmes enceintes 
ont bénéficié de quatre consultations 
prénatales ou plus autour de 2014. La légère 
amélioration des soins prénatals n’a pas 
contribué à réduire l’écart entre les riches 
et les pauvres, sauf dans la région Asie de 
l’Est et Pacifique. Dans les pays les moins 
avancés, l’écart entre les zones urbaines et 
rurales en termes de soins prénatals n’a pas 
non plus diminué de manière significative 
entre 2000 (écart de 25 points) et 2014 
(écart de 22 points) (figure 5.F).

Malgré la diminution 
de l’écart entre les 
régions en termes de 
mortalité maternelle, 
il existe encore des 
écarts importants 
et persistants entre 
les riches et les 
pauvres en termes 
de soins prénatals 
et de présence d’un 
personnel soignant 
qualifié lors de 
l’accouchement dans 
pratiquement toutes 
les régions.
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FIGURE 5.A

Le taux de mortalité 
maternelle (TMM) a 
diminué de 45 % entre 
1990 et 2013

Taux de mortalité 
maternelle, par région, 
de 1990 à 2013

FIGURE 5.B

L’écart entre le taux de 
mortalité maternelle dans 
les pays à faible revenu 
et les pays à revenu élevé 
s’est considérablement 
réduit

Taux de mortalité 
maternelle, par groupe de 
revenu, de 1990 à 2013
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FIGURE 5.D

L’Asie du Sud et 
l’Afrique de l’Ouest 
et centrale restent les 
régions présentant la 
proportion la plus faible 
d’accouchements assistés 
par du personnel soignant 
qualifié

Pourcentage 
d’accouchements assistés 
par du personnel soignant 
qualifié, par région, de 
1990 à 201472

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF 2015, fondées sur des MICS, des EDS et d’autres sources 
représentatives de la situation nationale. 

FIGURE 5.C

En Afrique de l’Ouest 
et centrale, le risque de 
décès maternel sur la vie 
entière pour une jeune fille 
de 15 ans est de 1 sur 30, 
contre 1 sur 190 dans le 
monde

Risque de décès maternel 
sur la vie entière, 2013
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FIGURE 5.E

Les femmes issues des 
ménages les plus riches 
ont presque trois fois plus 
de chances d’accoucher 
en présence de personnel 
soignant qualifié que 
les femmes issues des 
ménages les plus pauvres 

Pourcentage 
d’accouchements assistés 
par du personnel de santé 
qualifié, par région et par 
quintile de richesse du 
ménage, autour de 2000 
et 201473

FIGURE 5.F

Peu de progrès ont été 
réalisés dans la réduction 
de l’écart entre les 
femmes des milieux 
urbains et celles des 
milieux ruraux en matière 
de soins prénatals 

Pourcentage de femmes 
ayant bénéficié d’au moins 
quatre consultations 
prénatales, par région et par 
milieu de résidence, autour 
de 2000 et 201474
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OMD 6
COMBATTRE LE VIH/
SIDA, LE PALUDISME ET 
D’AUTRES MALADIES

D’ici à 2015, avoir enrayé la propagation 

du VIH/SIDA et avoir commencé à inverser 

la tendance actuelle

D’ici à 2010, assurer à tous ceux qui en 

ont besoin l’accès aux traitements contre 

le VIH/SIDA

D’ici à 2015, avoir maîtrisé le paludisme 

et d’autres maladies graves et commencer 

à inverser la tendance actuelle
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VIH/SIDA 
ET PALUDISME
TRANSMISSION DU VIH DE LA MÈRE À L’ENFANT

UTILISATION DU PRÉSERVATIF CHEZ LES JEUNES (15–24 ANS) 
SIGNALANT AVOIR DES RELATIONS SEXUELLES À RISQUE

NOMBRE D’ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS NON PROTÉGÉS 
CONTRE LE PALUDISME GRÂCE À DES MOUSTIQUAIRES 
IMPRÉGNÉES D’INSECTICIDE EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE
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VIH/SIDA

Dans le monde entier, les investissements 
réalisés en matière de lutte contre le VIH 
et le SIDA ont porté leurs fruits. Grâce à 
l’amélioration des soins et des possibilités de 
traitement, l’espérance de vie des personnes 
infectées par le VIH s’est accrue, tandis 
que le nombre de décès associés au SIDA 
a rapidement diminué entre 2001 et 2013 
dans toutes les tranches d’âge, sauf chez 
les adolescents (de 10 à 19 ans), où aucune 
baisse n’a été notée (figure 6.E). Le VIH 
demeure la principale cause de décès chez 
les femmes en âge de procréer (de 15 à 
49 ans).

Dans le monde entier, parmi les quelque 1,9 
million de personnes âgées de plus de 15 ans 
nouvellement infectées par le VIH en 2013, 
près de 35 % (670 000) étaient des jeunes 
(âgés de 15 à 24 ans), et 13 % (250 000) 
des adolescents (âgés de 15 à 19 ans). Des 
écarts marqués apparaissent à l’adolescence 
entre les garçons et les filles, celles-ci étant 
proportionnellement plus touchées par le VIH. 
Dans certains pays, elles sont deux à trois 
fois plus susceptibles d’être infectées que les 
garçons de la même tranche d’âge75. 

Entre 2001 et 2013, les nouvelles infections 
à VIH ont diminué dans toutes les tranches 
d’âge, mais de façon plus marquée chez 
les enfants de moins de 15 ans (figure 6.A). 
Cette tendance est attribuée aux activités de 
prévention de la transmission mère-enfant 
(PTME) du VIH (figure 6.B) : dépistage du VIH 
chez les femmes enceintes à l’occasion de 
leurs consultations prénatales et fourniture de 
médicaments antirétroviraux à celles qui se 
révèlent séropositives.

À l’échelle mondiale, on estime que 1,5 
million de filles et de femmes enceintes 
âgées de 15 ans et plus étaient porteuses 
du VIH en 2013 (plus de 90 % d’entre elles 
vivent en Afrique subsaharienne)76. En 
l’absence d’intervention pour prévenir la 
transmission mère-enfant du VIH, près de 
la moitié de ces filles et de ces femmes 
transmettront l’infection à leur bébé pendant 
la grossesse, l’accouchement ou l’allaitement.

Par le biais du Plan mondial pour éliminer les 
nouvelles infections à VIH chez les enfants 
à l’horizon 2015 et maintenir leurs mères 

en vie, financé par l’ONU, des progrès ont 
été accomplis sur le plan de la fourniture de 
médicaments antirétroviraux efficaces pour 
la PTME dans toutes les régions et dans les 
21 pays d’Afrique subsaharienne prioritaires 
au titre de ce plan. Par conséquent, entre 
2001 et 2013, une diminution rapide des 
nouvelles infections à VIH chez les enfants 
a été relevée dans la plupart des pays.

Étant donné que le virus se développe 
rapidement chez les nourrissons, une prise en 
charge précoce est essentielle à leur survie. 
Dans l’ensemble des pays à revenu faible et 
intermédiaire, seuls 23 % des enfants (âgés 
de 0 à 14 ans) vivant avec le VIH en 2013 
ont bénéficié d’un traitement antirétroviral, 
contre 37 % des adultes (personnes âgées de 
15 ans ou plus) vivant avec le VIH (figure 6.C).

De récentes directives de l’OMS 
recommandent le dépistage précoce du 
VIH chez les enfants dans les deux mois 
qui suivent la naissance et au terme de 
l’allaitement. Elles recommandent également 
la prise en charge immédiate de toutes les 
femmes enceintes et allaitantes qui vivent 
avec le VIH ainsi que de tous les enfants de 
moins de cinq ans infectés. Pourtant, dans 
les pays à revenu faible et intermédiaire, seuls 
37 % des nourrissons exposés au VIH ont 
bénéficié d’un dépistage précoce en 201377.

Depuis l’an 2000, des progrès modestes 
ont été réalisés au niveau des efforts de 
prévention du VIH chez les jeunes (âgés de 15 
à 24 ans). En Afrique subsaharienne, la région 
la plus touchée par l’épidémie, les derniers 
sondages indiquent que moins de 40 % 
des jeunes femmes et des jeunes hommes 
âgés de 15 à 24 ans ont des connaissances 
exactes et complètes au sujet du VIH (figure 
6.D), ce qui ne représente que 10 points de 
pourcentage de plus qu’en 2000.

Dans cette région, les écarts persistent en ce 
qui concerne ce degré de connaissances chez 
les jeunes (âgés de 15 à 24 ans), notamment 
entre les jeunes femmes du quintile le plus 
pauvre et celles du quintile le plus riche de la 
population (17 % et 35 % respectivement), 
ainsi qu’entre les jeunes femmes vivant en 
milieu rural et celles vivant en ville (23 % et 
36 % respectivement).

En Afrique 
subsaharienne, le ratio 
de scolarisation des 
orphelins et des non-
orphelins âgés de 10 
à 14 ans est désormais 
pratiquement équitable 
(0,96), ce qui constitue 
une amélioration 
considérable depuis 
2000 (0,80)80.
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FIGURE 6.A

Les filles représentent 
presque deux tiers des 
nouvelles infections à VIH 
parmi les adolescents en 
2001 et en 2013 

Estimation du nombre de 
nouvelles infections à VIH 
dans le monde parmi les 
enfants âgés de 0 à 14 ans, 
les adolescents âgés de 15 
à 19 ans, les jeunes âgés de 
15 à 24 ans et les adultes 
âgés de plus de 15 ans, en 
2001 et 2013

FIGURE 6.B

Le nombre de nouvelles 
infections à VIH chez les 
enfants a rapidement 
diminué grâce à 
l’accroissement de la 
couverture PTME

Estimation du nombre de 
nouvelles infections à VIH 
chez les enfants âgés de 0 
à 14 ans et de la couverture 
des ARV administrés aux 
mères dans le cadre de 
la PTME, dans tous les 
pays à revenu faible et 
intermédiaire, de 2001 
à 2013
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Chaque année depuis 2000, au moins 10 
millions d’enfants âgés de moins de 18 ans 
ont perdu un de leurs parents ou les deux 
à cause du SIDA. Ce chiffre a atteint un pic 
en 2009, année au cours de laquelle les 
estimations ont fait état de 18,5 millions 
d’enfants dans ce cas. Bien que depuis 
lors ce chiffre baisse progressivement, on 
recensait encore en 2013 environ 17,7 millions 
d’enfants dont l’un des parents ou les 
deux étaient décédés des suites du SIDA 
(figure 6.F). Ces dix dernières années, des 
progrès considérables ont été réalisés pour 
atténuer les répercussions économiques et 
sociales du VIH et du SIDA sur les enfants 

et leur famille78. Il est capital de poursuivre 
au-delà de 2015 les investissements déjà 
réalisés en faveur du soutien économique 
et psychosocial de ces personnes, tout en 
resserrant les liens avec les familles et les 
enfants ayant perdu l’un de leurs parents 
ou les deux à cause du SIDA à des fins de 
dépistage. Il faut également garantir l’accès 
au traitement contre le VIH à tous ceux qui 
en ont besoin, tout en renforçant les liens 
entre la communauté et les établissements 
de santé afin que les personnes les plus 
vulnérables puissent bénéficier des services 
nécessaires79.



40 PROGRÈS POUR LES ENFANTS 2015

FIGURE 6.D

Seuls 17 % des 
jeunes femmes issues 
des ménages les 
pauvres disposent de 
connaissances complètes 
sur le VIH

Pourcentage de jeunes 
hommes et de jeunes 
femmes âgés de 15 à 24 ans 
disposant de connaissances 
complètes et correctes 
sur le VIH en Afrique 
subsaharienne, par âge, 
par milieu de résidence 
et par quintile de richesse 
du ménage82
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FIGURE 6.C

Les enfants ont moins 
accès aux traitements 
antirétroviraux (TARV) 
que les adultes

Pourcentage d’adultes 
âgés de 15 ans et plus et 
d’enfants âgés de 0 à 14 ans 
vivant avec le VIH recevant 
un traitement antirétroviral, 
dans tous les pays à revenu 
faible et intermédiaire, 
de 2007 à 201381
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FIGURE 6.E

Le nombre de décès liés 
au SIDA diminue dans 
tous les groupes d’âge ... 
sauf celui des adolescents

Estimation du nombre 
de décès liés au SIDA 
dans le monde parmi les 
enfants âgés de 0 à 4 ans 
et de 5 à 9 ans, parmi les 
adolescents âgés de 10 à 19 
ans et parmi les jeunes âgés 
de 20 à 24 ans, de 2000 
à 2013

FIGURE 6.F

Selon les estimations, 
17,7 millions d’enfants 
sont devenus orphelins 
en raison du SIDA

Estimation du nombre 
d’enfants âgés de 0 à 17 ans 
ayant perdu au moins l’un de 
leurs deux parents en raison 
du SIDA dans le monde, 
par région, de 1990 à 2013
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Paludisme

Le paludisme empêche les enfants d’aller 
à l’école et leurs parents de participer à des 
activités productives. Il diminue également 
les chances d’avoir une grossesse saine83. 

Cette maladie est responsable de 7 % des 
décès d’enfants de moins de cinq ans dans 
le monde (14 % en Afrique subsaharienne 
en 2013)84.

En 2014, le paludisme sévissait dans 97 pays 
du monde, la plupart des cas se produisant 
en Afrique subsaharienne. En 2013, quatre 
décès sur cinq (78 %) associés au paludisme 
se produisaient chez des enfants de moins 
de cinq ans. Entre 2000 et 2013, le taux 
de mortalité lié au paludisme chez les 
enfants de moins de cinq ans a diminué 
de 53 % dans le monde (58 % en Afrique 
subsaharienne)85.

Le recours aux moustiquaires imprégnées 
d’insecticide (MII) est l’un des moyens les 
plus rentables de prévenir le paludisme 
et les décès qui en découlent. Ces dix 
dernières années, on a constaté une forte 
augmentation de l’utilisation des MII pour 
protéger les enfants de moins de cinq 
ans, même si le taux de couverture reste 
globalement faible : moins de 50 % dans la 
plupart des pays d’Afrique où la maladie est 
la plus répandue (carte 6.A).

En Afrique subsaharienne, plus d’un enfant 
sur trois (37 %) dormait sous la protection 
d’une MII en 2014. Cela signifie qu’environ 
100 millions d’enfants de moins de cinq ans 
vivant dans cette région ne sont toujours pas 
protégés du paludisme par une MII86.

La distribution gratuite de MII a contribué 
à leur adoption par les populations pauvres 
et rurales. Ainsi, il n’y a que peu d’écart 
entre pauvres et riches, ruraux et citadins, 
en ce qui concerne l’utilisation des MII pour 
les enfants de moins de cinq ans (figure 
6.G). Néanmoins, trop d’enfants sont encore 
laissés pour compte.

Les cas de paludisme chez les enfants 
doivent immédiatement être diagnostiqués 
et traités au moyen de médicaments 
antipaludiques. Plasmodium (P.) 
falciparum, le parasite le plus virulent du 
paludisme, se propage surtout en Afrique 
subsaharienne, où ont lieu 90 % des 
décès liés au paludisme. La combinaison 
thérapeutique à base d’artémisinine (ACT) 
est le traitement antipaludique de première 
intention recommandé dans les pays où 
le P. falciparum est endémique. Suivant 
les recommandations actuelles de l’OMS, 
les pays abandonnent progressivement le 
traitement présomptif du paludisme basé 
sur la fièvre, pour privilégier un traitement 
reposant sur la confirmation du cas de 
paludisme par un test de dépistage87.

Le traitement du paludisme par ACT chez 
les enfants n’est pas très courant en Afrique 
subsaharienne : un peu plus d’un tiers 
seulement des enfants traités contre la 
maladie reçoivent ce traitement de première 
intention. Les taux les plus faibles (21 % des 
enfants) sont observés en Afrique de l’Ouest 
et Afrique centrale (figure 6.H).

D’après les dernières 
données disponibles, 
seul un enfant fébrile 
sur cinq est soumis à 
un test de dépistage du 
paludisme en Afrique 
subsaharienne88.
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CARTE 6.A

L’utilisation de 
moustiquaires imprégnées 
d’insecticide pour les 
enfants de moins de cinq 
ans a considérablement 
augmenté en Afrique 
entre 2000 et 2014

Pourcentage d’enfants 
âgés de moins de cinq ans 
dormant protégés par une 
moustiquaire imprégnée 
d’insecticide en Afrique, 
autour de 2000 et 201489

Remarque : la carte est stylisée et n’est pas à l’échelle. Elle n’implique de la part de l’UNICEF aucune prise de position 
officielle quant au statut juridique des pays ou territoires ou au tracé de leurs frontières. La frontière entre le Soudan et le 
Soudan du Sud et le statut de la zone d’Abyei n’ont pas encore été déterminés.

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des MICS, des EDS, des enquêtes sur les 
indicateurs du paludisme et d’autres sources représentatives de la situation nationale.

FIGURE 6.G

L’utilisation de moustiquaires 
imprégnées d’insecticides 
pour les enfants de moins de 
cinq ans est pratiquement 
équitable dans la plupart 
des pays d’Afrique où le 
paludisme est endémique

Pourcentage d’enfants âgés 
de moins cinq ans dormant 
protégés par une moustiquaire 
imprégnée d’insecticides, par 
âge, par milieu de résidence 
et par quintile de richesse 
du ménage, autour de 2000 
et 201490

FIGURE 6.H

Deux tiers des enfants 
de moins de cinq ans en 
Afrique subsaharienne 
ne bénéficient pas du 
traitement antipaludique 
approprié

Pourcentage d’enfants 
fébriles âgés de moins de 
cinq ans bénéficiant d’un 
traitement de première 
intention parmi les enfants 
ayant reçu un traitement 
antipaludique quelconque 
par sous-région91
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OMD 7
PRÉSERVER 
L’ENVIRONNEMENT

Réduire de moitié, d’ici à 2015, 

le pourcentage de la population qui 

n’a pas accès à un approvisionnement 

en eau potable ni à des services 

d’assainissement de base
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Eau et assainissement

Les maladies diarrhéiques causées par 
un manque d’eau salubre, d’assainissement 
et d’hygiène élémentaire constituent 
encore aujourd’hui l’une des principales 
causes de décès des enfants de moins de 
cinq ans. Améliorer l’accès à l’eau potable, 
à l’assainissement et à l’hygiène est 
crucial pour garantir la survie des enfants 
mais aussi pour atteindre les cibles des 
OMD liées à la nutrition, à l’éducation 
et à l’égalité des sexes.

Bien que l’accès à l’assainissement amélioré 
ait été élargi à 2,1 milliards de personnes 
depuis 1990, il reste encore en deçà de 
la cible fixée pour 2015 (soit 700 millions 
d’individus supplémentaires). L’accès aux 
installations sanitaires améliorées s’est accru 
dans le monde entier, mais le rythme des 
progrès varie considérablement d’une région 
à l’autre (figure 7.A). Dans l’ensemble des 
régions, même si les progrès en matière 
d’assainissement ont été accomplis plus 
rapidement dans les zones rurales, l’accès à 
l’assainissement amélioré demeure bien plus 
élevé dans les zones urbaines (figure 7.C).

Les pays les moins avancés sont parvenus 
à réduire de plus de moitié la part de leur 
population qui pratique la défécation à 
l’air libre (elle est passée de 45 % à 20 %) 
(figure 7.B). Dans le monde entier, 946 
millions de personnes (dont près de deux 
tiers vivent en Asie du Sud) pratiquent 
encore la défécation à l’air libre, neuf sur dix 
vivant dans des zones rurales.

Le monde a atteint la cible de l’OMD relative 
à l’accès à l’eau potable en 2010. Toutefois, 
la moyenne mondiale masque des écarts 

entre les régions à la fois en termes de 
couverture et de niveau de service (figure 
7.D). L’Afrique subsaharienne est la seule 
région au monde où la part de la population 
n’ayant pas accès à une source améliorée 
d’eau potable n’a pas été réduite de moitié 
entre 1990 et 2015.

Sur la même période, le nombre de 
personnes utilisant des eaux de surface 
a été réduit de plus de moitié (passant 
de 346 millions à 159 millions), mais en 
Afrique subsaharienne, une personne sur 
dix dépend encore des eaux de surface 
pour se désaltérer.

Parmi les 2,6 milliards de personnes ayant 
gagné un accès à des sources améliorées 
d’eau potable depuis 1990, 1,9 milliard ont 
bénéficié d’un branchement domestique 
à un réseau d’adduction d’eau. Les 
branchements domestiques représentent 
désormais 63 % des sources améliorées 
dans le monde entier, mais seulement 17 % 
dans les pays les moins avancés92.

Les citadins ont deux fois plus de chances 
que les personnes vivant dans des zones 
rurales de disposer d’un tel type de 
branchement domestique ; les écarts entre 
les régions sont manifestes (figure 7.E).

De nombreux pays sont sur le point 
d’assurer l’accès universel à l’eau potable 
améliorée. Toutefois, le niveau de service 
varie considérablement et il sera difficile 
d’atteindre les 9 % restants de population 
non desservie, comprenant pourtant les 
groupes parmi les plus pauvres et les plus 
vulnérables (figure 7.A).

90 % de la population 
mondiale utilisant des 
eaux de surface ou 
pratiquant la défécation 
à l’air libre vit en 
zone rurale.
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FIGURE 7.A

L’accès à des installations 
sanitaires améliorées a 
augmenté dans toutes les 
régions, mais les niveaux 
de progrès accomplis 
présentent des disparités 
importantes

Tendances de la couverture 
en assainissement, en 
pourcentage, par région, 
de 1990 à 2015

FIGURE 7.B

Les taux de défécation à 
l’air libre ont diminué de 
plus de 50 % dans les pays 
les moins avancés 

Taux de défécation à l’air 
libre et pourcentage de 
baisse, par région, de 1990 
à 2015
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FIGURE 7.C

Toutes les régions en 
développement ont 
enregistré des progrès 
plus rapides dans les 
zones rurales en matière 
d’assainissement, mais 
la couverture reste plus 
élevée en zone urbaine

Couverture de 
l’assainissement amélioré, 
en pourcentage, par région 
et par milieu de résidence, 
de 1990 à 2015
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FIGURE 7.D

Le monde a atteint la cible 
de l’OMD relative à l’accès 
à l’eau potable en 2010

Tendances de la couverture 
en eau potable en 
pourcentage, par région, 
de 1990 à 2015
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FIGURE 7.E

Les zones rurales ont 
réalisé des progrès 
considérables 
concernant l’accès 
à des branchements 
domestiques à un réseau 
d’adduction d’eau, mais 
leur couverture reste bien 
en dessous de celle des 
zones urbaines

Couverture des 
branchements domestiques 
à un réseau d’adduction 
d’eau en pourcentage, par 
région, de 1990 à 2015
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CARTE 7.A

En 2015, seuls trois pays 
ont encore une couverture 
des sources améliorées 
d’eau potable inférieure 
à 50 %

Amélioration de la 
couverture des sources 
améliorées d’eau potable 
en pourcentage, de 1995 
à 2015

Remarque : la carte est stylisée et n’est pas à l’échelle. Elle n’implique de la part de l’UNICEF aucune prise de position officielle quant 
au statut juridique des pays ou territoires ou au tracé de leurs frontières. La ligne en pointillés représente approximativement la Ligne de 
contrôle de Jammu et du Cachemire consentie par l’Inde et le Pakistan. Le statut définitif de Jammu et du Cachemire n’a pas encore fait 
l’objet d’un accord final entre les parties. La frontière entre le Soudan et le Soudan du Sud et le statut de la zone d’Abyei n’ont pas encore 
été déterminés.

Source : OMS et UNICEF, 2015, rapport sur les progrès en matière d’assainissement et d’alimentation en eau, Programme commun 
OMS/UNICEF de suivi de l’approvisionnement en eau et de l’assainissement, mise à jour 2015.
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Développement de la petite enfance

La petite enfance, qui comprend la période 
allant de la naissance jusqu’à l’âge de 8 ans, 
est une étape clé pour le développement 
cognitif, social, émotionnel et physique de 
l’enfant. Au cours de ces années, son cerveau 
en développement s’adapte aux changements 
alors que des milliards de circuits neuronaux 
intégrés se forment sous l’action de la 
génétique, de l’environnement et de 
l’expérience. Pour un développement optimal, 
le cerveau a besoin d’un environnement 
stimulant, de nutriments adéquats et 
d’interactions sociales et émotionnelles 
avec des proches attentionnés.

Même s’il n’existe que peu de données 
comparables à l’échelle mondiale, les chiffres 
disponibles font état d’écarts considérables 
selon la richesse du ménage sur le plan 
du soutien apporté par les proches au 
développement de l’enfant et à l’apprentissage 
précoce à la maison (figure 8.A). Tandis que 
le niveau global de soutien des adultes au 
développement et à l’apprentissage des 
enfants est en général plutôt élevé, les enfants 
du quintile le plus pauvre de la population ont 
beaucoup moins de probabilités de bénéficier 
d’un tel soutien, qui est pourtant capital pour 
leur développement. 
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FIGURE 8.A

Les enfants issus du quintile le plus pauvre ont moins 
de chances de participer à des activités d’apprentissage 
précoce à la maison

Pourcentage d’enfants âgés de 36 à 59 mois pour qui un 
adulte issu du même ménage a conduit au moins quatre 
activités d’apprentissage et de préparation à l’école au cours 
des trois derniers jours, par quintile de richesse du ménage94 

Remarque : chaque point représente un pays. Les points placés le long de 
la ligne diagonale représentent les pays où la participation à des activités 
d’apprentissage précoce est similaire chez les enfants les plus pauvres et 
les plus riches, tandis que ceux situés au-dessus ou en dessous de la ligne 
représentent les pays où prévalent des disparités. 

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des 
MICS, des EDS et d’autres sources représentatives de la situation nationale, 
2005–2014. 
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FIGURE 8.B

Peu d’enfants issus des ménages les plus pauvres ont 
accès et participent à des programmes d’éducation 
de la petite enfance

Pourcentage d’enfants âgés de 36 à 59 mois participant à un 
programme d’éducation de la petite enfance, par quintile de 
richesse du ménage95

Remarque : chaque point représente un pays. Les points placés le long de 
la ligne diagonale représentent les pays où les taux de participation à des 
programmes d’éducation de la petite enfance sont similaires chez les enfants les 
plus pauvres et les plus riches, tandis que ceux situés au-dessus ou en dessous 
de la ligne représentent les pays où prévalent des disparités. 

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des 
MICS, des EDS, et d’autres sources représentatives de la situation nationale, 
2005–2014.
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Les enfants du quintile le plus pauvre 
se trouvent toujours dans une position 
défavorable pour accéder à des programmes 
de soin et d’enseignement de qualité et 
en bénéficier (figure 8.B). Ces inégalités 
précoces entraînent des écarts en termes 
de développement. Des données issues 
de 39 pays révèlent des divergences 
importantes au niveau de l’apprentissage 
de la lecture et du calcul, les enfants 
appartenant au quintile le plus pauvre ayant 
moins de probabilités d’obtenir des résultats 
satisfaisants dans ce domaine (figure 8.C).

Investir dans les soins, le développement 
et l’éducation des jeunes enfants peut 
s’avérer une méthode efficace pour réduire 
les inégalités qui placent souvent les enfants 
au statut social et économique inférieur 
dans une position défavorable. Par ailleurs, 
les retours sur de tels investissements sont 
plus élevés chez les enfants pauvres et ils 
peuvent faire office de tremplin pour sortir 
de la pauvreté et de l’exclusion93.

Pour un développement 
optimal, le cerveau 
a besoin d’un 
environnement 
stimulant, de 
nutriments adéquats et 
d’interactions sociales 
et émotionnelles 
avec des proches 
attentionnés.

0

20

40

60

80

100

20 40 60 80 100

P
ou

rc
en

ta
ge

 d
an

s 
le

 q
ui

nt
ile

 le
 p

lu
s 

pa
uv

re

Pourcentage dans le quintile le plus riche

FIGURE 8.C

Les enfants issus du quintile le plus pauvre ont plus de 
risques de subir des retards dans l’apprentissage de la 
lecture et du calcul

Pourcentage d’enfants âgés de 36 à 59 mois qui sont dans 
les temps en matière d’apprentissage de la lecture et du 
calcul, par quintile de richesse du ménage96 

Remarque : chaque point représente un pays. Les points placés le long de la 
ligne diagonale représentent les pays où les niveaux d’apprentissage de la 
lecture et du calcul sont similaires chez les enfants les plus pauvres et les plus 
riches, tandis que ceux situés au-dessus ou en dessous de la ligne représentent 
les pays où prévalent des disparités. 

Source : bases de données mondiales de l’UNICEF, 2015, fondées sur des 
MICS, des EDS et d’autres sources représentatives de la situation nationale, 
2005–2014.
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MARIAGE D’ENFANTS
PROPORTION DE FEMMES MARIÉES DURANT LEUR ENFANCE

20
15

700 millions

20
30

950 millions 

NOMBRE DE FEMMES MARIÉES DURANT LEUR ENFANCE

Plus de 700 millions de femmes en vie actuellement ont été mariées durant 
leur enfance. Compte tenu de la croissance démographique, ce chiffre 
pourrait atteindre 950 millions en 2030 si cette pratique ne recule pas.  

Autour de 1990 Autour de 2010

1 sur 3 1 sur 4
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Mariage d’enfants

Le mariage avant l’âge de 18 ans est 
une violation fondamentale des droits de 
l’homme. Cause de grossesses précoces, 
d’isolement social, d’une interruption 
de la scolarisation, ainsi que d’une 
limitation des possibilités de carrière et 
d’ascension professionnelle, il met souvent 
en péril le développement des jeunes 
filles et les expose à un risque accru 
de violence conjugale.

La pratique du mariage d’enfants connaît 
un déclin progressif, les progrès les plus 
marqués ayant lieu chez les filles mariées 
avant l’âge de 15 ans. Dans le monde entier, 
près d’une jeune femme sur quatre (âgée 
de 20 à 24 ans) actuellement en vie a été 
mariée dans l’enfance, contre une sur trois 
en 1990. La proportion de celles mariées 
avant l’âge de 15 ans est passée de 12 % 
à 8 % sur la même période (figure 9.A). 
En dépit de ces progrès, le nombre total 
de femmes actuellement en vie ayant été 
mariées dans l’enfance a augmenté au 
fil du temps en raison de la croissance 
démographique. Il représente aujourd’hui 
plus de 700 millions de femmes, dont plus 
de 70 millions âgées de 20 à 24 ans qui ont 
été mariées avant d’avoir 18 ans.

La prévalence des mariages d’enfants varie 
considérablement selon la région (elle est 
plus importante en Afrique subsaharienne 
et en Asie du Sud) et les progrès sont 
inégaux (figure 9.B). Le Moyen-Orient et 
l’Afrique du Nord ont enregistré le déclin 
le plus rapide de ce type de mariages : la 
proportion de femmes mariées avant l’âge 
de 18 ans y a été réduite de près de moitié 
en une vingtaine d’années. Bien que le taux 
de mariage d’enfants soit globalement bas 
en Amérique latine et aux Caraïbes, il faut 
souligner qu’il n’a pratiquement pas évolué 
au fil du temps.

Dans un même pays, la pratique du mariage 
précoce ne touche pas toutes les filles sur 
un pied d’égalité. Depuis 20 ans environ, 
l’écart entre le taux de mariage d’enfants 
chez les femmes du quintile le plus pauvre 
et celles du quintile le plus riche s’est 
considérablement creusé (figure 9.C) 
à l’échelle mondiale.

Si la pratique du 
mariage d’enfants se 
maintient, le nombre 
de filles de moins de 
18 ans mariées chaque 
année passera de 15 
millions aujourd’hui à 
16,5 millions en 203097.
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FIGURE 9.A

La pratique du mariage 
d’enfants diminue dans le 
monde, notamment pour 
les filles âgées de moins 
de 15 ans

Pourcentage et nombre 
(millions) de femmes âgées 
de 20 à 24 ans ayant été 
mariées ou en concubinage 
avant l’âge de 15 ans ou de 
18 ans98

FIGURE 9.B

Le Moyen-Orient et 
l’Afrique du Nord ont 
obtenu les progrès les 
plus rapides en matière 
de réduction du mariage 
d’enfants

Pourcentage de femmes 
âgées de 20 à 24 ans 
ayant été mariées ou en 
concubinage avant l’âge de 
18 ans, par région99

FIGURE 9.C

L’écart entre le taux de 
mariage d’enfants du 
quintile le plus pauvres 
et celui du quintile le plus 
riche a considérablement 
augmenté

Pourcentage de femmes 
âgées de 20 à 24 ans 
ayant été mariées ou en 
concubinage avant l’âge 
de 18 ans, par quintile de 
richesse du ménage100
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DONNÉES SUR LA SITUATION 
DES ENFANTS : DE 1990 À 2015

Lors du Sommet mondial pour les enfants 
qui s’est tenu en 1990, les chefs d’État 
réunis pour l’occasion ne disposaient que 
de très peu d’informations sur lesquelles 
asseoir les cibles destinées à promouvoir 
la survie, la protection et le développement 
des enfants. Depuis, un changement radical 
est survenu au niveau de la disponibilité de 
ces informations, favorisant l’accès à des 
données fiables et de qualité sur la situation 
des enfants dans le monde. Le renforcement 
des investissements réalisés dans les 
années 1990 pour la collecte et le suivi des 
données a permis d’étayer la formulation 
des cibles des Objectifs du Millénaire pour 
le développement (OMD), ce qui a à son 
tour accru la demande d’informations pour 
pouvoir suivre et comparer les progrès sur 
le plan national, régional et mondial.

En 2015, alors que la période des OMD 
touche à sa fin, le monde est plus que 
jamais conscient de la situation de ses 
enfants. Les investissements que nous 
avons réalisés pour renforcer les capacités 
de collecte, d’analyse et de compte rendu 
des indicateurs clés de progrès en faveur 
des enfants ont porté leurs fruits. Cela 
nous a permis d’acquérir une vision bien 
plus complète de l’évolution de la situation 
globale des enfants depuis 1990 et de savoir 
où les progrès ont été les plus marqués et 
quels enfants ont été laissés pour compte. 
De plus en plus de pays fournissent en effet 
des données sur les enfants à un rythme 
croissant. Par ailleurs, il faut aussi souligner 
que les données disponibles aujourd’hui 
couvrent un plus grand nombre de thèmes 
comparables entre différentes populations 
et d’une année à l’autre. En outre, la 
disponibilité de données relatives au 
développement de la petite enfance, au 
handicap et à l’excision/aux mutilations 
génitales féminines a permis d’orienter 
des actions programmatiques qui faisaient 
défaut auparavant.

L’existence de données fiables a permis 
de mieux cibler les interventions et les 
programmes là où ils sont le plus utiles. 

Par exemple, autour de 1990, seuls 28 pays 
à revenu faible et intermédiaire disposaient 
de données permettant de savoir si le taux 
de malnutrition augmentait ou diminuait, 
contre 119 pays aujourd’hui. Il en va de 
même pour les données comparables 
sur les sels de réhydratation orale (SRO), 
qui peuvent sauver la vie des enfants 
diarrhéiques : autour de 1990, seuls 22 
pays disposaient d’estimations fondées 
sur des enquêtes, contre 121 autour de 
2010 (2008–2014). Depuis 2000, le nombre 
d’ensembles de données sur l’accès à l’eau 
et l’assainissement comparables au niveau 
international a décuplé, pour atteindre près 
de 1 900 ensembles de données en 2015.

La plupart des progrès réalisés ces derniers 
temps en ce qui concerne les données sur 
les enfants ont été stimulés par l’expansion 
rapide et l’innovation des programmes 
internationaux d’enquête sur les ménages. 
Le programme d’enquêtes en grappes à 
indicateurs multiples (MICS), financé par 
l’UNICEF, et le programme d’enquêtes 
démographiques et de santé, financé 
par USAID, ont aidé les gouvernements 
à recueillir des données sur des thèmes 
variés. Ces programmes se sont avérés 
les plus grands producteurs mondiaux 
de données sur les enfants, comparables 
chronologiquement et entre les pays. 
Ils fournissent des statistiques pouvant 
être ventilées par un certain nombre 
de caractéristiques clés (sexe, lieu de 
résidence, origine ethnique et richesse du 
ménage), donnant un aperçu de la vie des 
groupes les plus vulnérables. En 20 ans 
d’existence, le programme MICS a donné 
lieu à 275 enquêtes menées dans 108 pays.

Alors que le monde se prépare à adopter 
un nouveau programme d’action pour le 
développement, l’importance des données 
et des éléments probants est appelée 
à s’accroître et les systèmes nationaux 
doivent être renforcés pour répondre aux 
nouvelles demandes. Dans ce nouvel ordre 
du jour, les nouvelles technologies devront 
être mises à contribution pour recueillir, 
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synthétiser et accélérer l’utilisation des 
données, tandis que les efforts déployés 
en faveur de systèmes d’enregistrement 
complets et performants devront être 
ravivés. Par ailleurs, la nouvelle donne devra 
mettre l’accent sur la situation des enfants 
les plus vulnérables, en se fondant sur les 
enquêtes menées auprès des ménages, 
qui permettent de savoir si un enfant est 
scolarisé ou non et s’il a été traité dans 

un établissement de santé. Il convient 
également de mettre au point de nouvelles 
méthodes de collecte d’informations portant 
sur les enfants sans domicile fixe, placés en 
institution ou déplacés dans leur pays.

Si le nouveau programme d’action relatif aux 
données porte ses fruits, chaque enfant aura 
voix au chapitre.

Évolution de la 
disponibilité des données 
dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire 
depuis 1990

En 1990, 28 pays à revenu 
faible et intermédiaire 
disposaient de données sur 
la malnutrition des enfants 

Aujourd’hui, 119 pays 
à revenu faible et 
intermédiaire disposent de 
données actuelles sur la 
malnutrition des enfants

Remarque : cette carte est stylisée et n’est pas à l’échelle. Elle ne reflète aucune prise de position de la part de l’UNICEF quant au 
statut juridique des pays ou territoires, ni quant au tracé de leurs frontières. Les niveaux de revenus indiqués se réfèrent à la dernière 
classification effectuée par la Banque mondiale en juillet 2014. Voir p. 65 pour plus d’informations sur la classification. 

Source : basé sur des estimations de la prévalence de l’insuffisance pondérale. Données issues de UNICEF Data and Analytics, 
juin 2015. Une première version de ces cartes a été publiée dans The Lancet S0140-6736(14)6081-7. Elles ont été mises à jour sur la 
base des donnees mondiales de l’UNICEF, juin 2015.

Autour de 1990

2015

Pays à revenu faible et intermédiaire disposant de données

Pays à revenu faible et intermédiaire ne disposant pas de données

Pays à revenu élevé
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NOTE À L’INTENTION DU LECTEUR SUR L’INTERPRÉTATION 
DES DONNÉES DU PRÉSENT RAPPORT

Dans les pages qui précèdent, l’accent 
a été mis sur l’évolution des disparités 
entre plusieurs groupes, suivant les 
indicateurs clés du bien-être de l’enfant. Ces 
comparaisons visent à informer le lecteur de 
l’existence d’inégalités, pour un indicateur 
donné, entre filles et garçons, enfants des 
zones rurales et zones urbaines, ménages 

les plus pauvres et les plus riches, etc. Étant 
donné que ces différences au niveau de 
l’indicateur peuvent dépendre d’un large 
éventail de facteurs, le lecteur doit être 
conscient du fait que les comparaisons entre 
les groupes sont susceptibles de donner lieu 
à une interprétation erronée.

NOTES GÉNÉRALES SUR LES DONNÉES 

Les données rassemblées dans le présent 
rapport sont extraites des bases de données 
mondiales de l’UNICEF, qui regroupent 
uniquement des informations comparables 
au plan international et statistiquement 
fiables. Le présent rapport s’appuie sur 
des estimations interorganisations et des 
enquêtes menées auprès de ménages 
représentatifs au niveau national telles 
que les enquêtes en grappes à indicateurs 
multiples (MICS) et les enquêtes 
démographiques et de santé (EDS). Par 
ailleurs, des données provenant de sources 
administratives et d’autres organismes des 
Nations Unies ont été utilisées. Les données 
présentées dans ce rapport reproduisent 
en règle générale les informations 
disponibles au mois de mars 2015. Au 
vu du temps nécessaire pour recueillir, 
analyser et communiquer des données 
représentatives au niveau national, il est 
possible que les informations ici présentées 
ne correspondent pas tout à fait à la situation 
actuelle. Cela vaut particulièrement pour les 
zones et les pays qui ont récemment été 
exposés à des crises, où la situation peut se 
détériorer rapidement pour les enfants et les 
femmes. Des informations plus détaillées 
sur la méthodologie employée et les sources 
des données sont disponibles sur le site 
<data.unicef.org>.

Le présent rapport comprend les estimations 
et les projections les plus récentes extraites 
des World Urbanization Prospects: The 2012 
revision et World Urbanization Prospects: 
The 2014 revision (Département des affaires 
économiques et sociales des Nations Unies, 

Division de la population). La qualité des 
données peut pâtir des catastrophes dont 
certains pays ont été victimes récemment, 
notamment dans les cas où l’infrastructure 
de base du pays a été atteinte ou lorsque 
d’importants mouvements de population 
ont eu lieu.

Des efforts ont été déployés afin d’optimiser 
la comparabilité des statistiques d’un pays 
à l’autre et d’une année à l’autre. Il se peut 
cependant que des données nationales 
aient été obtenues selon des méthodes 
de collecte ou d’estimation différentes 
ou qu’elles portent sur des populations 
différentes. Par ailleurs, les méthodes de 
calcul de certaines données, les séries 
chronologiques (dans le cas par exemple 
des taux de vaccination ou des taux de 
mortalité maternelle) et les classifications 
régionales retenues évoluent. Pour certains 
indicateurs, il n’existe en outre pas de 
données comparables d’une année à l’autre. 
Il n’est donc pas conseillé de comparer des 
données provenant d’éditions consécutives 
des publications Progrès pour les enfants, 
ni de comparer des données tirées d’autres 
rapports de l’UNICEF d’une année à l’autre.

Tous les chiffres présentés dans ce guide 
sont disponibles en ligne dans les bases 
de données statistiques mondiales de 
l’UNICEF, sur <data.unicef.org>. Veuillez 
consulter ce site pour connaître les données 
les plus récentes.
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Disponibilité des données
Nous tirons des conclusions sur la base des 
données dont nous disposons. L’analyse 
effectuée dans le présent rapport se 
fonde sur un nombre limité d’indicateurs 
et de caractéristiques du contexte. Par 
conséquent, même si elle révèle par 
exemple une réduction des écarts entre les 
habitants des zones urbaines et rurales ou 
entre les niveaux de richesse des ménages, 
la brèche peut continuer à se creuser selon 
d’autres caractéristiques qui ne peuvent 
pas être analysées faute de données, 
notamment l’appartenance à un groupe 
ethnique ou l’orientation sexuelle.

Couverture de l’enquête
Les renseignements obtenus suite aux 
enquêtes sur la population constituent une 
source d’informations de première main pour 
les données ventilées présentées ici. En fait, 
en l’absence de données tirées d’enquêtes, 
il serait difficile, voire impossible, de mener 
des débats fondés sur des faits concrets au 
sujet des écarts révélés par ces indicateurs. 
Toutefois, étant donné que les populations 
marginalisées qui présentent un intérêt 
particulier sont souvent difficiles à atteindre, 
il est possible que les échantillons de ces 
sous-groupes ne soient pas totalement 
représentatifs si l’on ne s’efforce pas de les 
suréchantillonner. Ainsi, les bidonvilles et les 
zones périurbaines informelles représentent 
un enjeu de taille, parce que leur définition 
peut poser problème et que, bien souvent, 
aucun recensement des ménages qui 
y vivent n’a été effectué. On a donc 
souvent recours au suréchantillonnage des 
populations difficiles à joindre pour combler 
les éventuelles lacunes dans la couverture 
de l’enquête. Le lecteur est invité à tenir 
compte des enjeux et des compromis que 
cela implique.

Charge sous-jacente
Les comparaisons entre les groupes peuvent 
également être mal interprétées si l’on ne 
tient pas compte de la charge sous-jacente 
d’une population. Cette considération est 
particulièrement importante du point de 
vue chronologique, étant donné que la 
population visée peut changer au cours de 
la période étudiée. Par exemple, l’Afrique 
subsaharienne connaît actuellement une 
croissance démographique rapide, qui se 

traduit par une augmentation régulière 
du nombre des naissances chaque année. 
Cette situation peut entraîner des difficultés 
récurrentes en ce qui concerne la portée des 
interventions. Ainsi, une hausse modeste 
de l’assistance qualifiée à la naissance a 
été relevée dans la région (couverture de 
43 % autour de 1990 contre 52 % autour 
de 2014) mais, en raison des changements 
démographiques, cette faible augmentation 
en pourcentage s’est traduite dans les 
faits par neuf millions de naissances 
supplémentaires assistées par du personnel 
soignant qualifié en 2014, soit près de deux 
fois plus qu’en 1990.

Comprendre les différentes mesures 
Dans les études portant sur l’équité, le 
choix de la méthode de calcul est très 
important. En effet, deux mesures distinctes 
peuvent donner une idée différente de la 
situation. Prenons l’hypothèse de deux 
pays où le taux de retard de croissance 
est trois fois plus élevé dans les zones 
rurales que dans les zones urbaines (ratio 
de 3). Dans le premier pays, la différence 
absolue entre les deux taux ne s’élève par 
exemple qu’à six points de pourcentage 
(rural = 9 % et urbain = 3 %) tandis que, 
dans le second pays, elle représente 
20 points de pourcentage (rural = 30 % et 
urbain = 10 %). Par conséquent, l’évaluation 
des écarts entre les différents groupes de 
population varie selon qu’ils sont présentés 
sous forme de différence absolue ou relative 
(ou les deux).

Intervalles de confiance
Il est important de souligner que les 
estimations relatives aux sous-populations 
sont assorties de plus grandes incertitudes 
que les estimations globales ; c’est 
pourquoi elles doivent être interprétées 
avec prudence.
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Banque mondiale, se 
reporter à : <http://data.
worldbank.org/about/
country-and-lending-
groups>

CLASSIFICATION RÉGIONALE

Afrique subsaharienne
Afrique de l’Est et australe, Afrique de 
l’Ouest et centrale, Djibouti, Soudan

Afrique de l’Est et australe 
Afrique du Sud, Angola, Botswana, 
Burundi, Comores, Érythrée, Éthiopie, 
Kenya, Lesotho, Madagascar, Malawi, 
Maurice, Mozambique, Namibie, Ouganda, 
République-Unie de Tanzanie, Rwanda, 
Seychelles, Somalie, Soudan du Sud, 
Swaziland, Zambie, Zimbabwe

Afrique de l’Ouest et centrale
Bénin, Burkina Faso, Cabo Verde, 
Cameroun, Congo, Côte d’Ivoire, Gabon, 
Gambie, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, 
Guinée équatoriale, Libéria, Mali, 
Mauritanie, Niger, Nigéria, République 
centrafricaine, République démocratique 
du Congo, Sao Tomé-et-Principe, Sénégal, 
Sierra Leone, Tchad, Togo

Moyen-Orient et Afrique du Nord
Algérie, Arabie saoudite, Bahreïn, Djibouti, 
Égypte, Émirats arabes unis, État de 
Palestine, Iran (République islamiste 
d’), Iraq, Jordanie, Koweït, Liban, Libye, 
Maroc, Oman, Qatar, République arabe 
syrienne, Soudan, Tunisie, Yémen

Asie du Sud
Afghanistan, Bangladesh, Bhoutan, Inde, 
Maldives, Népal, Pakistan, Sri Lanka

Asie de l’Est et Pacifique
Brunéi Darussalam, Cambodge, Chine, 
Fidji, Îles Cook, Îles Marshall, Îles 
Salomon, Indonésie, Kiribati, Malaisie, 
Micronésie (États fédérés de), Mongolie, 
Myanmar, Nauru, Nioué, Palaos, 
Papouasie-Nouvelle-Guinée, Philippines, 
République de Corée, République 
démocratique populaire lao, République 
populaire démocratique de Corée, Samoa, 
Singapour, Thaïlande, Timor-Leste, Tonga, 
Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam

Amérique latine et Caraïbes
Antigua-et-Barbuda, Argentine, Bahamas, 
Barbade, Belize, Bolivie (État plurinational 
de), Brésil, Chili, Colombie, Costa Rica, 
Cuba, Dominique, Équateur, El Salvador, 
Grenade, Guatemala, Guyana, Haïti, 
Honduras, Jamaïque, Mexique, Nicaragua, 
Panama, Paraguay, Pérou, République 
dominicaine, Sainte-Lucie, Saint-Kitts-et-
Nevis, Saint-Vincent-et-les Grenadines, 
Suriname, Trinité-et-Tobago, Uruguay, 
Venezuela (République bolivarienne du)

Europe centrale et orientale et 
Communauté d’États indépendants 
(ECO/CEI)
Albanie, Arménie, Azerbaïdjan, 
Bélarus, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, 
Croatie, ex-République yougoslave 
de Macédoine, Fédération de Russie, 
Géorgie, Kazakhstan, Kirghizistan, 
Monténégro, Ouzbékistan, République de 
Moldavie, Roumanie, Serbie, Tadjikistan, 
Turkménistan, Turquie, Ukraine

Zones/Pays les moins avancés
(Classés comme tels par le Haut-
Représentant des Nations Unies pour 
les pays les moins avancés, les pays 
en développement sans littoral et les 
petits États insulaires en développement 
([OHRLLS]). Afghanistan, Angola, 
Bangladesh, Bénin, Bhoutan, Burkina 
Faso, Burundi, Cambodge, Comores, 
Djibouti, Érythrée, Éthiopie, Gambie, 
Guinée, Guinée-Bissau, Guinée 
équatoriale, Haïti, Îles Salomon, Kiribati, 
Lesotho, Libéria, Madagascar, Malawi, 
Mali, Mauritanie, Mozambique, Myanmar, 
Népal, Niger, Ouganda, République 
centrafricaine, République démocratique 
populaire lao, République démocratique 
du Congo, République-Unie de Tanzanie, 
Rwanda, Sao Tomé-et-Principe, Sénégal, 
Sierra Leone, Somalie, Soudan, Soudan 
du Sud, Tchad, Timor-Leste, Togo, Tuvalu, 
Vanuatu, Yémen, Zambie
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