
dans le contexte du continuum de
soins aux mères, aux nouveau-nés et
aux enfants (voir Chapitre 1, page
17 pour des détails supplémentaires
sur le continuum de soins et le parte-
nariat). En fait, la notion de conti-
nuum de soins élargit le rayon d’ac-
tion de la PCIME pour y inclure la
prise en charge intégrée des maladies
du nouveau-né22. Cette nouvelle
approche, appelée Prise en charge
intégrée des maladies néonatales et
infantiles (IMNCI) a été testée avec
succès et pleinement mise en œuvre
en Inde (voir Encadré ci-dessus).

Les Objectifs du Millénaire 

pour le développement et 

les approches fondées sur 

les résultats : 2000 et au-delà

En 2000, l’espérance de vie moyenne
dans le monde était passée à 65 ans
contre 47 ans au début des années
1950. Toutefois, de nombreux pays
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et les systèmes d’informations sani-
taires. Des guides de planification
sont offerts aux responsables aux
niveaux du district et du pays.

• Améliorer les pratiques des
communautés et des familles : le
dernier volet est souvent désigné
Prise en charge intégrée des maladies
de l’enfance par la communauté
(PCIME-C). Il se fonde sur les pra-
tiques de base à utiliser à domicile
par les familles et les communautés
décrites dans l’encadré du Chapitre
3, page 4716.

L’intégration de la prise en charge
cherche à protéger les enfants et à
leur offrir un traitement contre toutes
les grandes maladies, et pas seule-
ment contre une ou deux. Elle préco-
nise aussi d’adapter des solutions
curatives à la capacité et aux fonc-
tions des systèmes de santé locaux,
tout en encourageant la prévention et
en sensibilisant les agents de santé et
les soignants à l’importance des servi-
ces essentiels. Le rôle des parents et
autres dispensateurs de soins est
essentiel pour déceler les symptômes

des maladies courantes, emmener les
enfants au centre de santé et prendre
des mesures préventives, comme une
alimentation adéquate et de bonnes
pratiques d’hygiène.

La Prise en charge intégrée des mala-
dies de l’enfance a fait l’objet de
rigoureuses évaluations depuis sa mise
en œuvre au milieu des années 1990.
Plusieurs organismes – y compris
l’OMS, l’UNICEF, le Ministère du
développement international du
Royaume-Uni (DFID) et l’Agency 
for International Development des
États-Unis (USAID) – ont effectué 
des évaluations multi-pays au début
des années 2000. En 2004 et 2005,
l’UNICEF a aussi examiné sa compo-
sante communautaire et familiale
(PCIME-C)17. Bien que les résultats
initiaux aient été décevants, principa-
lement en raison de l’exécution incom-
plète des trois grandes composantes de
la PCIME, des résultats subséquents
ont révélé que des progrès remarqua-
bles avaient été réalisés. Selon ces étu-
des, la PCIME a accru la qualité des
soins de santé fournis dans des établis-
sements de premier niveau, a motivé

les agents de santé et les responsables,
et a amélioré les performances des
agents de santé. Et elle a été mise en
œuvre à un coût égal ou inférieur à
celui des services existants18.

Les résultats positifs de la PCIME
ont été observés dans plusieurs pays
d’Afrique subsaharienne. Une étude
portant sur les districts ruraux de la
République-Unie de Tanzanie, par
exemple, a montré que dans ceux qui
avaient opté pour le renforcement de
leur système de santé et la PCIME,
les taux de mortalité infantile avaient
baissé de 13 % par rapport aux 
districts de contrôle19.

Les résultats d’enquêtes menées au
Malawi, en Afrique du Sud, en
République-Unie de Tanzanie et en
Ouganda ont montré que la mise en
œuvre à grande échelle de la stratégie
PCIME-C peut améliorer sensiblement
certaines pratiques familiales clés. On
peut citer, par exemple, les démarches
faites pour améliorer la nutrition et la
survie des jeunes enfants, la préven-
tion des maladies, les soins à la mai-
son ou la recherche d’un traitement
pour les enfants malades, et la créa-
tion d’un environnement protecteur
qui favorise la croissance et le déve-
loppement des enfants20.

Ce type de succès a incité les 
experts des politiques sanitaires 
à recommander l’élaboration de
politiques nationales qui tiennent
compte des priorités du pays et au
sein desquelles les rôles de la PCIME
et d’autres interventions en faveur de
la santé de l’enfant sont bien définis,
ainsi qu’à faire une analyse critique
des limitations du système afin d’y
remédier21.

Après la parution dans The Lancet
d’une série d’études sur la survie 
des mères, des nouveau-nés et des
enfants, des modèles de soins de
santé intégrés ont été développés
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Les approches de prestation des soins de santé primaires doivent être adaptées aux
besoins et aux ressources de chaque pays et de chaque communauté. Une infirmière
prend la tension d’une femme enceinte au Bangladesh.

Soins de santé primaires sélectifs et évolution des 

taux de vaccination depuis 1980

Source : données fournies par la Section d’information stratégique, Fonds des Nations Unies
pour l’enfance. 
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GOBI et le Programme 

élargi de vaccination ont 

contribué aux progrès 

rapides de la couverture 

vaccinale dans les années 

1980.

Après être restée stationnaire pendant la 

première moitié des années 1990, la couverture 

vaccinale s’est améliorée lentement mais 

sûrement au cours des dix dernières années.

Couverture globale du DTC 3

Couverture globale du vaccin contre la rougeole

Les soins de santé 

primaires sélectifs 

s’inspirent du 

programme GOBI 

(surveillance de la 

croissance, thérapeutique 

de réhydratation orale, 

allaitement maternel et 

vaccination).

Figure 2.2

Dans les années 1990, l’Inde a enregistré une nette réduc-
tion de ses taux de mortalité infantile et de mortalité des
enfants de moins de cinq ans. Cette évolution ne s’est pas
accompagnée d’une diminution des décès néonatals. En
2000, les décès néonatals comptaient pour près des deux
tiers de tous les décès de nourrissons dans ce pays, et pour
près de 45 % des décès d’enfants de moins de cinq ans.
Près de la moitié des décès néonatals se produisent pen-
dant la première semaine de la vie. Beaucoup pourraient
être évités si les parents savaient reconnaître les signes de
danger, adoptaient des pratiques d’alimentation adéquates
ou avaient accès à des agents de santé qualifiés et à des
soins fournis dans des établissements médicaux.

En 2000, le Gouvernement indien a adapté la stratégie de
Prise en charge intégrée des maladies de l’enfance (PCIME)
pour mettre davantage l’accent sur les soins aux nouveau-
nés. La nouvelle approche, appelée Prise en charge inté-
grée des maladies néonatales et infantiles (IMNCI), modifie
la PCIME en cela qu’elle prévoit des mesures spécifiques
pour favoriser la santé et la survie des nouveau-nés.
Comme la PCIME, cette nouvelle approche repose sur trois
piliers pour améliorer la prestation de services essentiels
aux nouveau-nés, aux nourrissons et aux jeunes enfants :
le renforcement des infrastructures des systèmes de santé,

l’amélioration des compétences des agents de santé et la
promotion de la participation communautaire – en insistant
à chaque fois sur la place à donner à la santé et à la survie
des nouveau-nés.

Concrètement, l’IMNCI consiste en trois visites à domicile
dans les dix jours qui suivent la naissance pour encourager
les parents à adopter les meilleures pratiques de soins du
jeune enfant; à fournir des équipements spéciaux aux villa-
ges pour assurer le suivi des bébés qui avaient un poids
insuffisant à la naissance; à renforcer les messages lors des
réunions des associations féminines et à créer un lien entre
le village et le foyer; et à évaluer dans les centres de santé
locaux les enfants qui y ont été aiguillés.

La Prise en charge intégrée des maladies néonatales et
infantiles fait partie du programme Reproductive and Child
Health II lancé par le gouvernement. Ce programme met en
œuvre une approche intégrée de la santé des femmes qui
vise à offrir un continuum de soins de la naissance à l’âge
adulte. Le coût supplémentaire du volet nouveau-nés, qui
couvre principalement les visites à domicile, n’est que de
10 cents par enfant.

Voir Références, page 106.

Prise en charge intégrée des maladies néonatales et infantiles en Inde




