
chaque année avant la date butoir de
2015 pour atteindre l’OMD 45.

L’ampleur du défi que représente la
survie de l’enfant varie d’un pays à
un autre. Mais les progrès considé-
rables enregistrés à ce jour permet-
tent de penser que la situation géo-
graphique ne représente pas un obs-
tacle à la réduction de la mortalité
infantile. Plus important encore
peut-être, ces progrès sont manifes-
tes dans certains des pays les plus
pauvres de la planète et dans les
régions en développement, comme
l’illustre la Figure 1.7. Tous ces
acquis permettent de penser que des
progrès remarquables sont possibles
malgré des obstacles tels que la
situation géographique ou des dés-
avantages socio-économiques, lors-
que des données factuelles, des stra-
tégies avisées, des ressources suffi-
santes, une volonté politique et une
approche axée sur les résultats sont
mobilisés délibérément pour amélio-
rer la vie des enfants.

De plus, il est tout à fait possible de
parvenir rapidement à des améliora-
tions spectaculaires de la mortalité et
de la santé infantiles, comme l’ont
montré les 60 pays qui, depuis 1990,
ont réussi à faire reculer de moitié
leur taux de mortalité des moins de
5 ans.

Les progrès accomplis par rapport

aux autres OMD relatifs à la santé

sont mitigés

Bien que les progrès accomplis par
rapport aux huit Objectifs du
Millénaire pour le développement
soient importants pour la survie et le
bien-être des enfants, les cibles des
OMD 1, 5, 6, 7 et 8, ainsi que de
l’OMD 4 ont une incidence directe
sur la santé de l’enfant. Ainsi, les
progrès réalisés par rapport à ces
cibles pourraient avoir un effet spec-
taculaire sur la vie et les perspectives
d’avenir des enfants.

Améliorer l’état nutritionnel

(OMD 1)

La dénutrition est la principale cause
sous-jacente de mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans. Améliorer
l’alimentation et atteindre l’OMD 1 –
réduire la pauvreté et la faim – per-
mettrait d’éviter des décès d’enfants
liés à la diarrhée, à la pneumonie, au
paludisme, au VIH et à la rougeole,
et de réduire la mortalité néonatale.
En d’autres termes, l’amélioration de
l’alimentation de la mère et de l’en-
fant est une condition préalable pour
réaliser l’OMD 4.

Les indicateurs normalisés utilisés
pour mesurer l’OMD 1 ne permettent
cependant pas d’appréhender toute la
mesure de la dénutrition des enfants
dans le monde en développement.
L’un de ces indicateurs porte sur la
faim, mesurée par la proportion d’en-
fants de moins de 5 ans souffrant
d’une insuffisance pondérale. Mais il
ne prend en compte qu’une seule
dimension de l’alimentation. Un
enfant peut mourir d’un système

immunitaire affaibli faute d’apport en
vitamine A, par exemple, sans présen-
ter de signes apparents de malnutri-
tion ou d’insuffisance pondérale.

Une alimentation adéquate doit com-
mencer durant la grossesse et se pour-
suivre au-delà de la naissance de
l’enfant. L’allaitement exclusif au sein
immédiatement après la naissance est
la meilleure source d’alimentation
pour un enfant, car elle lui apporte
une chaleur physique tout en renfor-
çant son système immunitaire. Les
micronutriments tels que le fer, la
vitamine A et l’iode peuvent aussi
avoir des effets profonds sur le déve-
loppement de l’enfant et sur la santé
de la mère. Une alimentation théra-
peutique spéciale est conseillée pour
les cas de dénutrition aiguë. Bien que
ces remèdes soient peu onéreux et
très efficaces, des millions d’enfants
et de mères n’y ont toujours pas
accès ou ne les adoptent pas. Dans 
le monde en développement, plus 
de 30 % des foyers ne consomment
pas de sel iodé. En outre, en 2005,
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La pneumonie est la maladie qui tue le plus d’enfants –
davantage que SIDA, le paludisme et la rougeole réunis.
Elle est une cause majeure des décès d’enfants dans toutes
les régions. Les enfants atteints de pneumonie peuvent pré-
senter un large éventail de symptômes, selon leur âge et la
cause de l’affection. Au nombre des symptômes les plus
courants figurent la respiration rapide ou difficile, la toux, la
fièvre, les frissons, les maux de tête, la perte d’appétit et la
respiration sifflante. Chez les jeunes enfants, la pneumonie
grave peut entraîner des convulsions, une hypothermie,
une léthargie et des difficultés à s’alimenter.

Pendant l’enfance, la pneumonie et le paludisme peuvent
avoir des symptômes très similaires, d’où la nécessité
d’une prise en charge efficace et de la possibilité d’offrir
des soins au niveau communautaire. En réalité, surtout
chez les enfants en bas âge, il est parfois impossible de
savoir si une température élevée, une toux et une respira-
tion rapide sont des symptômes de pneumonie ou de palu-
disme, aussi administre-t-on un traitement pour les deux
maladies aux enfants qui se trouvent dans cette situation.
Lorsqu’un enfant a une pneumonie, il faut qu’un agent de
santé définisse ses symptômes et lui administre sans atten-
dre les soins nécessaires.

Les enfants en bonne santé possèdent des défenses natu-
relles qui protègent leurs poumons contre les agents
pathogènes responsables de la pneumonie. Les enfants
sous-alimentés, en particulier ceux qui ne bénéficient pas
d’un allaitement exclusif au sein ou d’un apport suffisant
en zinc, ou encore ceux dont le système immunitaire est
affaibli, risquent davantage de contracter une pneumonie.
Les enfants atteints d’autres maladies, telles que la rou-
geole, ou vivant avec le VIH sont, eux aussi, plus suscepti-
bles de souffrir d’une pneumonie. Les facteurs environne-
mentaux – vivre dans un foyer surpeuplé ou avec des
parents qui fument et être exposé à la pollution intérieure –
peuvent aussi contribuer à rendre les enfants plus vulnéra-
bles à la pneumonie et à ses conséquences.

Le rôle de la prévention est tout aussi important que celui
du traitement dans la réduction des décès d’enfants dus à
la pneumonie. Les principales mesures préventives à cet
égard sont une alimentation adéquate (y compris l’allaite-
ment exclusif au sein, la supplémentation en vitamine A et
l’apport en zinc), une réduction de la pollution intérieure et
une augmentation du taux de vaccination des enfants pour
prévenir les infections directement responsables de la
pneumonie, notamment Haemophilus influenzae type b
(Hib), et les infections susceptibles d’entraîner des compli-
cations comme la pneumonie (par ex. la rougeole et la
coqueluche). La disponibilité des vaccins contre
Streptococcus pneumoniae – la cause la plus courante de
pneumonie grave chez les enfants dans les régions en
développement – va augmenter pour les nourrissons et les
jeunes enfants.

Étant donné qu’une proportion élevé des cas graves 
de pneumonie chez les enfants vivant dans le monde en
développement est d’origine bactérienne – surtout
Streptococcus pneumoniae ou Haemophilus influenzae – il
est possible de les traiter efficacement à la maison avec des
antibiotiques peu onéreux, à condition que les familles et
les soignants suivent les instructions reçues et administrent
les soins voulus, sans hésiter à redemander de l’aide si
nécessaire. Lorsque ces conditions sont réunies, l’expé-
rience a montré que dans les régions en développement, la
prise en charge communautaire de la pneumonie pouvait
se révéler efficace. Selon une méta-analyse de neuf études
menées dans sept pays, y compris en République-Unie de
Tanzanie, sur l’impact de la prise en charge des cas de
pneumonie dans la communauté, un recul aurait été enre-
gistré, non seulement de la mortalité liée à la pneumonie
mais aussi de la mortalité infantile en général. Les essais
effectués ont permis de faire reculer la mortalité des
enfants en général de 26 %  et la mortalité due à la
pneumonie de 37 %.

Voir Références, page 104.

La pneumonie : cette tueuse d’enfants oubliée

Figure 1.10

Plus de la moitié des enfants de moins de 5 ans présumés atteints d’une

pneumonie consultent un agent de santé qualifié

* A l’exclusion de la Chine.

** Les données concernent
l’année la plus récente de la
période considérée pour
laquelle des données sont
disponibles.

Source : Enquêtes
démographiques et sanitai-
res, Enquêtes en grappes à
indicateurs multiples et
autres enquêtes nationales.
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