
niveaux : communautaire, district et
national, ainsi que des représentants
de la communauté des donateurs. La
première étape d’une stratégie bien
ciblée consiste à déterminer les varia-
tions des profils épidémiologiques qui
existent au sein d’un même pays. Il
est tout aussi important de procéder
à des évaluations détaillées des réali-
tés financières et du développement
des infrastructures aux niveaux com-
munautaire, du district et national
des prestations de soins. Ces aspects
sont la pierre angulaire d’une mise en
œuvre réussie d’une stratégie natio-
nale en faveur de la santé de l’enfant
et de la mère et ils doivent donc être
pris en compte dès le début de tout
exercice de planification.

Les stratégies nationales doivent
accorder une attention prioritaire à
l’élimination des obstacles qui entra-
vent une mise en œuvre à différents
niveaux et un élargissement réels des
systèmes de santé (voir Chapitre 4
pour plus de détails sur les mesures
qui permettraient d’éliminer les bloca-
ges, ou goulets d’étranglement, qui
entravent les prestations de soins). Au
nombre des blocages, on peut citer

l’irrégularité des séances de
vaccination, la mauvaise expérience
subie par des patients venus en consul-
tation, l’éloignement des centres de
santé et l’absence d’information. Au
niveau familial et communautaire, la
pénurie de fournitures de base à un
prix abordable, une demande faible et
d’autres problèmes fondamentaux,
comme la vente de moustiquaires non
traitées à l’insecticide, limitent l’effica-
cité de la couverture par les services de
soins de santé primaires23.

Il est probable que tant les initiatives
à court terme ciblant une maladie
spécifique – qui sont de plus en plus
souvent soutenues par de nouveaux
partenariats internationaux de dona-
teurs – que les programmes de déve-
loppement à long terme du secteur de
la santé continueront à coexister. Des
ressources humaines et financières
doivent être investies dans ces deux
types d’initiatives pour produire des
gains durables pour la santé de l’en-
fant. Dans le cas des partenariats
déterminés par les donateurs, spécifi-
ques à une maladie particulière, il
faudrait que les dispositions s’intè-
grent dans des cadres multisectoriels

alignés sur les priorités nationales en
matière de santé, en garantissant des
prestations équitables dans l’ensem-
ble du système de santé24.

La responsabilité de garantir les droits
de l’enfant à la santé et à une bonne
nutrition incombe aux gouvernements
nationaux, en partenariat avec la
société civile. Les gouvernements ont
un rôle important à jouer dans l’éla-
boration et la mise en œuvre de politi-
ques aplanissant les obstacles qui limi-
tent l’accès aux soins de santé primai-
res, dans l’amélioration de la qualité
et de la performance des prestataires
de services et dans le renforcement du
contrôle public. En même temps, les
responsables des politiques de santé
doivent rendre compte aux commu-
nautés et aux districts desservis. Les
gouvernements et les services de santé
doivent être au diapason des besoins
et des intérêts de la population. Il est
essentiel d’élaborer des politiques de
santé efficaces, axées sur l’enfant, et
d’édifier des institutions vigoureuses
reliant les communautés et les systè-
mes de santé; dans la plupart des
pays, l’augmentation des dépenses de
santé doit s’accompagner d’un rema-
niement en profondeur du contexte
politique pour que des progrès réels
soient affichés en faveur de la réalisa-
tions des Objectifs du Millénaire liés 
à la santé25.

À la recherche d’un éventail

approprié de solutions pour

améliorer la santé et la

nutrition

Tout pays en développement soucieux
d’améliorer son système de santé est
confronté à un éventail unique de pos-
sibilités et de difficultés, compte tenu
de ses différentes caractéristiques :
progrès économiques, conditions éco-
logiques et développement institution-
nel, situation politique et capacités 
des services sanitaires en place. Il
n’existe donc pas de panacée univer-
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Les programmes communautaires bénéficient d’un accès aux soins en établissement. Cet
agent de santé prépare une solution composée de sels de réhydratation orale, Érythrée.
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Contexte et défi : avec un PIB par habitant d’à peine 340
dollars É.-U. en 2006 et un taux de mortalité des moins de 
5 ans de 138 décès pour 1000 naissances vivantes, le
Mozambique est l’un des pays les plus pauvres du monde.
L’espérance de vie dépasse à peine 42 ans, plus de 40 % des
enfants de moins de 5 ans souffrent de retards de crois-
sance modérés à graves, et seul un tiers de la population a
accès à un assainissement correct. L’accès aux services de
santé essentiels est limité, et 23 % des nourrissons ne sont
pas vaccinés contre la rougeole. Dix pour cent seulement
des enfants dorment protégés par une moustiquaire (traitée
ou non). Et près des deux tiers de la population vivent en
zone rurale, où seule une personne sur quatre a accès à une
eau de boisson provenant d’une source améliorée.

Le défi consistait à offrir un programme communautaire
efficace pour assurer la survie des enfants vivant dans des
communautés rurales dotées d’une infrastructure de santé
publique et environnementale insuffisante, et à s’assurer
que le programme communautaire contribuait effective-
ment à faire reculer la mortalité.

Approche : le Ministère de la santé de Chokwe et le projet de
partenariat World Relief, à l’œuvre entre 1999 et 2003, ont
choisi l’approche dite du Groupe de soins (Care Group) pour
lancer un programme visant à assurer la survie des enfants
et portant sur trois éléments de la prise en charge intégrée
par la communauté des maladies de l’enfant, (C-IMCI) :

• Partenariats améliorés entre le système de santé et la
communauté.

• Accès facilité aux soins de santé pour les prestataires
locaux.

• Promotion de pratiques hygiéniques à la maison pour
améliorer la santé des enfants.

L’approche Care Group forme des éducatrices communau-
taires par des interactions en groupe. Une éducatrice béné-
vole en santé maternelle est chargée de l’éducation à la
santé « de pair à pair » au sein de 15 foyers du voisinage,
et 10 éducatrices en santé maternelle forment un Groupe
de soins qui se réunit une fois par mois avec un/e respon-
sable rémunéré/e. À l’occasion de ces réunions, un membre
du personnel de santé travaillant sur le terrain ou le/la res-
ponsable des éducatrices en santé maternelle transmettent
d’importants messages relatifs à la santé insistant sur la
survie des enfants et la santé maternelle. Ensuite, les mem-
bres du Groupe de soins font des exercices pratiques entre
eux, et partagent les messages reçus. Avant la réunion sui-
vante du Groupe de soins, chaque bénévole est chargée de
rendre visite aux foyers placés sous sa juridiction, afin de
faire passer les messages qu’elle vient d’entendre.

Le programme pour la survie des enfants a été conçu de
manière à être aussi étendu que possible, et englobe l’allai-
tement maternel, l’alimentation complémentaire, le recours
à la thérapie de réhydratation orale et l’usage de mousti-

quaires traitées à l’insecticide. Ce programme a également
permis de renforcer le recours aux services de santé locaux
et la prise en charge cas par cas des maladies courantes
dans ces services.

Les partenariats avec l’UNICEF et le Comité international de
la Croix-Rouge ont facilité la distribution de moustiquaires
traitées à l’insecticide, de vaccins et de suppléments en
vitamine A. Une étroite collaboration avec les comités de
santé des villages et les pasteurs locaux a permis de soute-
nir les bénévoles dans leurs activités de promotion de la
santé et de mobilisation communautaire, notamment en ce
qui concerne la distribution de moustiquaires traitées à l’in-
secticide et la conduite de campagnes de vaccination.

Résultats : le programme a également permis de créer un
système communautaire d’état civil et d’information sani-
taire grâce au travail de 2 300 bénévoles communautaires
qui, chaque mois, ont récolté des données sur les naissan-
ces, les décès et les maladies infantiles. Ces données ont
été regroupées lors des réunions mensuelles, et les regis-
tres ont été envoyés aux postes sanitaires tenus par des
intervenants communautaires ou des secouristes formés
par les autorités sanitaires du district. Les informations
ainsi recueillies ont été transmises aux comités de santé et
aux centres de santé des villages locaux, ainsi qu’au
Ministère de la santé.

Les données du système communautaire d’état civil et
d’information sanitaire ont révélé que la mortalité des
nourrissons avait reculé de 66 % et celle des moins de 5
ans de 62 %. Afin de vérifier la fiabilité de ces résultats, 
une évaluation indépendante a été effectuée par des cher-
cheurs expérimentés qui ont étudié les dossiers contenant
des renseignements sur le déroulement des grossesses, à
l’aide des méthodes normalisées appliquées dans le cadre
de l’Enquête démographique et sanitaire. Cette enquête 
sur la mortalité a permis d’établir que la mortalité des
nourrissons et la mortalité des enfants de moins de 5 ans
avaient diminué de 49 % et de 42 %, respectivement.

Ces résultats témoignent de l’efficacité de la prise en
charge intégrée par la communauté des maladies de l’en-
fant, (IMCI) et confirment que les agents de santé commu-
nautaires peuvent récolter des données sanitaires fiables,
qui peuvent être utilisées pour le suivi de la mortalité.

Voir Références, page 107.
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