
de moins de 5 ans par an et les pays
affichant un taux annuel de mortalité
des moins de 5 ans d’au moins 90
pour 1 000 naissances vivantes. En
2005, ces 60 pays enregistraient
ensemble 93 % de la totalité des
décès d’enfants de moins de 5 ans de
la planète. Dans ce groupe, sept pays
seulement – Bangladesh, Brésil,
Égypte, Indonésie, Mexique, Népal et
Philippines – sont sur la bonne voie
pour atteindre l’OMD 4. Par contre,
19 des pays prioritaires devront obte-
nir des réductions annuelles d’au
moins 10 % pour atteindre la cible
fixée pour 201520.

Priorité 2 : fournir un continuum

de soins de santé aux mères, aux

nouveau-nés et aux enfants en

regroupant les interventions à

appliquer aux principales étapes

du cycle de vie.

Certains programmes de santé infan-
tile ciblant des maladies et des condi-
tions spécifiques ont permis d’obtenir
des résultats stupéfiants. Ces inter-
ventions dites « verticales » sont
généralement des actions ponctuelles
couvrant un problème de santé spéci-
fique, comme les campagnes de vacci-
nation contre une maladie particu-
lière. Les enseignements tirés des
expériences passées, qui sont étudiés
en détail au Chapitre 2, indiquent
que ces programmes ne permettent
pas de procurer aux mères, aux nou-
veau-nés et aux enfants les soins plus
globaux et sur une plus longue durée
dont ils ont besoin. L’expérience
acquise récemment permet de penser
que des progrès beaucoup plus
importants sont possibles si l’on
regroupe dans un train de mesures
sanitaires administrées à des étapes
capitales du cycle de vie, les interven-
tions susceptibles de sauver des vies.

Le regroupement et l’intégration des
interventions d’un bon rapport coût-
efficacité dont l’utilité a été démon-
trée – par exemple la vaccination et

la supplémentation en vitamine A –
sont efficaces. Ces mesures garantis-
sent aussi que les enfants desservis
reçoivent des soins plus complets.
Récemment, il a été démontré que le
regroupement de 16 interventions
éprouvées pourrait éviter jusqu’à 72
% des décès des nouveau-nés. Ces
mesures comprennent : vaccination
par l’anatoxine antitétanique, pré-
sence de soignants qualifiés lors de
l’accouchement, accès aux soins obs-
tétricaux, allaitement exclusif au sein
débutant immédiatement après la
naissance, soins pour garder les nou-
veau-nés au sec et au chaud, accès à
la réanimation, si nécessaire, soins
spéciaux aux nourrissons souffrant
d’insuffisance pondérale à la nais-
sance et traitement des infections21.

Le moment auquel ces interventions
groupées sont mises en place peut
être déterminant. Plus de la moitié
des décès de mères et de nouveau-nés
surviennent à la naissance et au cours
des premiers jours de la vie, mais
c’est aussi la période au cours de
laquelle la couverture sanitaire est la
plus faible. Un continuum de soins
efficace (voir Encadré, page 17) relie
des modules d’interventions sanitaires
essentielles pour la mère, le nouveau-
né et l’enfant pendant une période
qui englobe la grossesse, l’accouche-
ment, les phases postnatale et néona-
tale, ainsi que l’enfance et l’adoles-
cence. L’avantage est que chaque
intervention s’appuie sur les succès
des interventions réalisées à l’étape
précédente. Par exemple, l’octroi de
services intégrés aux adolescentes
permet de limiter le nombre de gros-
sesses non désirées ou mal planifiées.
Les consultations médicales contri-
buent à éviter des problèmes pendant
la grossesse et favorisent des soins
appropriés pour les mères pendant
l’accouchement. L’accès à un person-
nel compétent avant, pendant et
immédiatement après la naissance
réduit le risque de décès ou d’incapa-

cités pour la mère comme pour le
bébé. L’accès des enfants à toute la
gamme des soins disponibles garantit
leur droit à la santé.

Un continuum de soins efficace
permet de combler les lacunes, 
qu’il s’agisse des soins administrés 
à domicile, dans la communauté,
dans un centre de soins ou à l’hôpi-
tal. Les bébés qui souffrent d’as-
phyxie, de septicémie ou de compli-
cations à la naissance à la suite d’un
accouchement prématuré risquent de
mourir dans les heures, voire les
minutes qui suivent la naissance s’ils
n’ont pas accès à des soins appro-
priés. Puisque, dans le monde en
développement, plus de 60 millions
de femmes accouchent à la maison22,
il est essentiel qu’une personne com-
pétente soit présente pendant l’accou-
chement et qu’elle bénéficie du sou-
tien vigoureux d’un dispensaire ou
d’un établissement de premier niveau
et de l’hôpital en cas de complica-
tions. La qualité des soins à tous 
ces niveaux est cruciale.

Priorité 3 : renforcer les systèmes

de santé et les partenariats

communautaires 

L’octroi de soins de santé intégraux
aux enfants exige l’application de
mesures préventives en plus du
traitement des maladies. La préven-
tion exige généralement des change-
ments de comportements qui doivent
débuter au niveau de la famille pour
obtenir un soutien communautaire.
L’amélioration de la nutrition, par
exemple, passe souvent par l’amélio-
ration des pratiques d’alimentation
du nourrisson grâce à l’allaitement
maternel ou, par la suite, à la créa-
tion de cuisines ou de jardins com-
munautaires. Cet apprentissage doit
se faire au niveau individuel et être
renforcé par la communauté. Le
puits, les pompes et les toilettes sont
la clé d’une bonne hygiène. Mais
leur efficacité dépend de la volonté
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de l’enfant regroupe des articles de
sensibilisation et lance un appel à
l’action afin de traduire dans les 
plus brefs délais les connaissances 
en pratique. Les travaux du groupe
sont poursuivis par une nouvelle
coalition de scientifiques, décideurs,
défenseurs de la cause des enfants et
administrateurs de programmes de
santé participant au Compte à
rebours jusqu’en 2015 : suivre les
progrès en matière de lutte contre la
mortalité de la mère, du nouveau-né
et de l’enfant. Cette initiative par-

raine une série de conférences qui a
débuté en décembre 2005 et qui se
déroulera environ tous les deux ans
jusqu’en 2015 (la prochaine aura
lieu au Cap, Afrique du Sud, en 
avril 2008)19.

L’initiative du Compte à rebours
permet de réunir des informations 
sur les progrès accomplis par les 
pays qui élargissent leur couverture
d’interventions éprouvées visant à
réduire le nombre de décès d’enfants
de moins de 5 ans. Si l’on avait

admis antérieurement que toutes les
régions du monde devaient passer à
la vitesse supérieure, il a aussi été
décidé de donner la priorité aux pays
qui affichent le plus grand nombre 
de décès d’enfants de moins de 5 ans
ou les taux les plus élevés. Ainsi, les
partenaires du Compte à rebours
jusqu’en 2015, y compris l’UNICEF,
ont identifié 60 pays prioritaires
concernant les initiatives en faveur de
la survie de l’enfant, en se fondant
sur deux critères : les pays enregis-
trant plus de 50 000 décès d’enfants
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Il est déjà difficile de satisfaire les besoins des enfants, des
femmes et des familles en temps de paix. Mais, bien sûr,
les difficultés sont encore plus grandes pendant les situa-
tions d’urgence, qu’il s’agisse de catastrophes naturelles ou
provoquées par l’homme. Et c’est justement lors de ces
situations difficiles que les prestations de services de santé
pour les populations en général et les enfants en particulier
sont on ne peut plus essentielles. En effet, une large pro-
portion des enfants laissés pour compte vit dans des pays
où les services de santé ont été gravement perturbés. Entre
1989 et 2000, la planète a été témoin de 110 conflits, dont
103 guerres civiles, pour la plupart de longue durée,
accompagnées d’un effondrement des institutions et d’ac-
tes de violence dirigés contre les populations civiles. À
l’heure actuelle, un conflit armé sévit dans plus de 40 pays,
dont 90 % sont des pays à revenu faible. Le Rapport 2006
de l’UNICEF sur l’action humanitaire dénombrait 29 situa-
tions d’urgence affectant des enfants et des femmes.

Par situation d’urgence complexe on entend une situation
de conflit armé, accompagnée de déplacements de popula-
tion et souvent d’une insécurité alimentaire entraînant une
progression de la mortalité et de la malnutrition. Les princi-
pales causes de mortalité infantile dans les situations d’ur-
gence sont les mêmes maladies meurtrières que celles qui
frappent les enfants le reste du temps : la rougeole, le palu-
disme, les maladies diarrhéiques, les infections respiratoires
aiguës et la malnutrition. À cela, il faut ajouter les autres
épidémies de maladies contagieuses comme la méningite,
et les carences nutritionnelles qui contribuent largement à la
morbidité et à la mortalité chez l’enfant. Par exemple, les
taux de mortalité les plus élevés enregistrés dans les popu-
lations réfugiées frappent les enfants de moins de 5 ans.

Les taux de mortalité infantile sont surtout élevés pendant
la phase la plus difficile qui suit l’apparition de la situation
d’urgence. En comparaison, au lendemain d’une situation
d’urgence, lorsque les enfants se retrouvent dans des

camps de réfugiés où le climat est stable pendant une
période prolongée, il arrive que la mortalité infantile soit
plus faible dans la population réfugiée que chez les enfants
locaux. Certains obstacles grèvent les prestations de soins
de santé destinées aux enfants dans des situations d’ur-
gence complexes, notamment un accès limité aux soins, les
barrières culturelles, l’insécurité, la pénurie de ressources
comme les médicaments et les fournitures, et l’absence de
communication entre les diverses organisations qui four-
nissent des secours.

Les initiatives et l’engagement de la communauté sont
essentiels dans ces conditions. Contrairement à l’idée reçue
selon laquelle les communautés sont fragilisées par les
situations de crise et tendent à se fragmenter lorsqu’elles
sont soumises au stress de la guerre, de la famine ou des
déplacements massifs, les études permettent de penser
qu’une forme ou l’autre de mobilisation communautaire est
toujours possible et que des éléments importants de la
communauté restent intacts, voire revêtent davantage
d’importance en période de stress. Les données recueillies
en Éthiopie, au Malawi et dans le sud du Soudan sur les
difficultés de traitement de la malnutrition grave dans les
situations d’urgence complexes permettent de penser que
le succès d’une intervention dépend essentiellement de la
participation de personnalités respectées par la commu-
nauté (chefs traditionnels, enseignants et agents de santé
locaux, par exemple), ainsi que des organisations commu-
nautaires, réseaux de volontaires et associations féminines.
Par ailleurs, la participation des guérisseurs peut être tout
aussi importante, car, dans bien des cas, ils sont les pre-
miers à être consultés et peuvent donc jouer un rôle criti-
que en identifiant très tôt les cas graves de malnutrition
chez l’enfant.

Voir Références, page 105

La santé de l’enfant dans des situations d’urgence complexes




