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Le cadre des objectifs de développement durable 
(ODD) (Nations Unies, 2023) met en avant la vision 
d’un monde équitable et juste où les droits de 
tous, y compris des femmes et des enfants, sont 
réalisés. Il comprend un programme ambitieux 
visant à atteindre la couverture santé universelle 
et des cibles mettant l’accent spécifiquement sur 
l’élimination des décès évitables de nouveau-
nés et d’enfants (cible 3.2 des ODD).1 La stratégie 
mondiale Chaque femme, chaque enfant pour la 
santé des femmes, des enfants et des adolescents 
(2016-2030) (stratégie mondiale) traduit le vaste 
programme des ODD en orientations concrètes sur 
la manière d’accélérer les progrès en matière de 
santé des femmes, des enfants et des adolescents 
grâce à une approche multisectorielle axée sur 
les pays (Chaque femme Chaque enfant, 2015; 
Kuruvilla et al., 2016). Le cadre des ODD et la 
Stratégie mondiale sont tous deux conformes à la 
Convention des Nations Unies relative aux droits 
de l’enfant (Nations Unies, 1989) adoptée en 1989, 
qui reconnaît les droits inaliénables des enfants (de 
survivre et de s’épanouir, d’être protégés contre les 
préjudices et d’être entendus) et la responsabilité 
des gouvernements de les faire respecter. Beaucoup 
a été fait depuis l’adoption de la Convention, mais il 
reste un travail important à accomplir pour donner 
à chaque enfant un départ sain dans la vie.  

L’initiative Action pour la survie de l’enfant 
(Groupe de travail sur la santé de l’enfant, 2024) a 
été lancée en avril 2023 lors du 2e Forum mondial 
sur la pneumonie à Madrid, en Espagne. Elle 
vise à unir les partenaires – gouvernements, 
société civile et leaders traditionnels, institutions 
universitaires et partenaires au développement – 
dans l’effort d’atteindre la cible 3.2 des ODD et de 
créer un monde où les enfants, partout, peuvent 
recevoir les soins de santé et autres services 
essentiels dont ils ont besoin pour survivre et 
s’épanouir. L’initiative comprend un cadre de 
résultats avec un ensemble d’indicateurs de base 
pour améliorer la visibilité des progrès équitables 
en matière de survie de l’enfant (encadré 1).   

Cette note technique fournit une évaluation 
des progrès réalisés par rapport à cet ensemble 
d’indicateurs et présente des pistes pour améliorer 
la survie de l’enfant. Elle est organisée en quatre 
sections : la section 1 examine les tendances de la 
mortalité infantile et les causes des décès d’enfants 
; la section 2 donne un aperçu de la situation 
nutritionnelle des enfants ; la section 3 examine 
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la couverture de certaines interventions en matière de 
santé et de nutrition infantiles, en mettant l’accent sur 
les pays qui ne sont pas en voie d’atteindre l’ODD 3.2.1 ; la 
section 4 décrit comment des accélérations de la survie de 
l’enfant peuvent être obtenues grâce à une approche de 
soins de santé primaires et à un engagement renouvelé 
aux niveaux mondial et national en faveur de l’enfance. 

Section 1.  
Survie de l’enfant : des progrès 
remarquables mais inégaux  

1.1 Niveaux et tendances de la mortalité 
infantile

Davantage d’enfants survivent jusqu’à leur cinquième 
anniversaire que jamais auparavant dans le monde, et la 
mortalité des enfants de moins de cinq ans a diminué de 
plus de moitié depuis 2000 (de 76 pour 1 000 naissances 
vivantes en 2000 à 37 pour 1 000 naissances vivantes 
en 2022) (Fonds des Nations Unies pour l’enfance et al., 
2024). Toutefois, les progrès ont ralenti depuis le début 
de l’année 2015, et des millions d’enfants meurent encore 
chaque année de causes évitables et traitables pour la 
plupart. 

Il y a de nombreuses réussites à célébrer. Des pays 
à revenus faible et intermédiaire aussi divers que le 
Bangladesh, l’Éthiopie, le Népal, le Pérou, le Rwanda 
et le Sénégal, par exemple, sont parvenus à réduire 
considérablement la mortalité infantile et néonatale 
au cours des deux dernières décennies grâce à une 
combinaison d’activités de renforcement des systèmes 
de santé et d’efforts ciblés pour atteindre les enfants 
défavorisés (Exemplars in Global Health, 2022). 
Toutefois, les dernières estimations mondiales montrent 
que 59 pays ne sont pas sur la bonne voie pour atteindre 
l’ODD 3.2.1, 64 ne sont pas en voie d’atteindre la cible 
3.2.2, et 52 ne sont pas en voie d’atteindre la cible 
proposée pour les enfants âgés de 1 à 59 mois (Fonds des 
Nations Unies pour l’enfance et al., 2024). 

Le lieu de naissance d’un enfant détermine encore 
largement s’il survivra à son enfance (figure 1). En 2022, 
57 % des décès d’enfants de moins de cinq ans sont 
survenus en Afrique subsaharienne et 34 % en Asie du 
Sud. Les taux de mortalité sont également plus élevés 
dans les pays à faible revenu, où les enfants ont 13 fois 
plus de risques de mourir avant l’âge de cinq ans que les 
enfants nés dans les pays à revenu élevé. Les enfants qui 
vivent dans des pays fragiles et touchés par des conflits 
sont particulièrement vulnérables. Près de la moitié des 

FIGURE 1 LA MORTALITÉ INFANTILE EST DE PLUS EN PLUS CONCENTRÉE EN AFRIQUE  
SUB-SAHARIENNE ET EN ASIE DU SUD

Remarque : Cette carte ne reflète pas une position sur le statut juridique d’un pays ou d’un territoire ou sur la délimitation de frontières

Source : Groupe interistitutions des Nations Unies pour l’estimation de la mortalité infantile (UN IGME, 2024). Taux de mortalité des moins de cinq ans : Le taux de mortalité 
des moins de cinq ans est la probabilité qu’un enfant né au cours d’une année ou d’une période donnée meure avant d’atteindre l’âge de cinq ans, mesurée en termes de nombre 
de décès pour 1 000 naissances vivantes. Taux de mortalité néonatale : Le taux de mortalité néonatale est la probabilité qu’un enfant né au cours d’une année ou d’une période 
donnée meure au cours des 28 premiers jours de vie, mesurée en termes de nombre de décès pour 1 000 naissances vivantes. 

Taux de mortalité de 1 à 59 mois : la probabilité qu’un enfant né au cours d’une année ou d’une période donnée et âgé de 28 jours meure avant d’atteindre l’âge de 5 ans, mesurée en termes de nombre de décès pour 
1 000 enfants âgés de 28 jours.
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décès d’enfants en 2022 sont survenus dans ces contextes 
(Fonds des Nations Unies pour l’enfance et al., 2024). 

Au sein des pays, on observe des variations marquées 
des niveaux de mortalité infantile entre les régions 
infranationales, les zones urbaines et rurales, et en 
fonction de la richesse des ménages, ce qui témoigne 
du rôle essentiel des déterminants sociaux dans 
l’élaboration des perspectives de survie des enfants 
(Groupe interinstitutions des Nations Unies pour 
l’estimation de la mortalité infantile, 2023 ; Victora et al., 
2020). Bien que les disparités en matière de mortalité des 
enfants de moins de cinq ans entre les ménages les plus 
pauvres et les plus riches se soient atténuées, les enfants 
les plus pauvres de tous les pays sont toujours exposés à 
un risque de décès beaucoup plus élevé (Cha & Jin, 2019; 
Chao et al., 2018).

1.2 La plupart des décès d’enfants peuvent 
encore être évités ou traités par des 
interventions simples et rentables

Alors que les taux mondiaux de mortalité infantile 
ont diminué, la proportion de la mortalité infantile 
survenant au cours de la période néonatale a augmenté 
et représente aujourd’hui environ 47 % de tous les 
décès d’enfants de moins de cinq ans (Fonds des 

FIGURE 2 CAUSES DES DÉCÈS D’ENFANTS DANS LA PÉRIODE DE 1 À 59 MOIS ET DANS LA 
PÉRIODE NÉONATALE, 2021

Source : Les causes de décès des enfants sont disponibles à l’adresse https://childmortality.org/causes-of-death/data.  Villavicencio F, Perin J, Eilerts-Spinelli et al., Global, 
regional, and national causes of death in children and adolescents younger than 20 years: an open data portal with estimates for 2000-21 (Causes mondiales, régionales et 
nationales de décès chez les enfants et les adolescents de moins de 20 ans : un portail de données ouvertes avec des estimations pour 2000-21). The Lancet Global Health; 12(1), 
E16-17. Doi:https://doi.org/10.1016/S2214-109X(23)00496-5.
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Nations Unies pour l’enfance et al., 2024). La figure 
2 montre la répartition par cause des décès d’enfants 
dans les 59 pays qui ne sont pas en voie d’atteindre 
l’ODD 3.2.1. Chez les enfants âgés de 1 à 59 mois, les 
trois premières causes de décès sont le paludisme, 
les infections des voies respiratoires inférieures et la 
diarrhée – des pathologies associées à la pauvreté en 
raison des risques d’exposition plus élevés liés aux 
conditions de vie et de l’accès plus limité aux services 
de santé. Des interventions efficaces de promotion, de 
prévention et de traitement existent pour ces causes 
et d’autres causes infectieuses de décès d’enfants (par 
exemple, la rougeole, la tuberculose, la méningite, le 
VIH) dans le cadre des soins de santé primaires. Les 
principales causes de décès néonatals dans ces pays sont 
les complications liées aux naissances prématurées, les 
événements intrapartum et les anomalies congénitales. 
Ces trois affections sont étroitement liées à la santé 
maternelle et nécessitent souvent des niveaux de soins 
plus intensifs. 

Section 2.  
Situation nutritionnelle de 
l’enfant

2.1 L’amélioration de la survie de l’enfant passe 
par la lutte contre la mauvaise nutrition des 
enfants

Près de la moitié des décès d’enfants sont imputables à 
la dénutrition, qui compromet le système immunitaire 
des enfants, accroît leur vulnérabilité aux infections et 
retarde leur guérison (Lawn et al., 2023). La dénutrition 
infantile reflète souvent les cycles intergénérationnels 
de la pauvreté et se fonde sur l’insécurité alimentaire 
des ménages et l’accès limité aux soins de santé. Les 
femmes sous-alimentées pendant la grossesse sont 
plus susceptibles d’avoir un enfant présentant une 
insuffisance pondérale à la naissance (définie comme 
un poids à la naissance inférieur à 2 500 grammes). Un 
bébé né avec un faible poids à la naissance commence sa 
vie avec un désavantage et un risque multiplié de retard 

Source : Retard de croissance : Base de données des estimations conjointes de l’UNICEF/OMS/Banque mondiale sur la malnutrition infantile, mai 2023. Les données sur les 
retards de croissance sont disponibles pour 74 pays en bonne voie/ayant atteint l’ODD 3.2.1 et pour 59 pays qui ne sont pas sur la bonne voie. Émaciation : les sources de données 
sont les enquêtes démographiques et de santé, les enquêtes par grappes à indicateurs multiples et d’autres enquêtes nationales de 2018 à 2023. Les données sont disponibles 
pour 38 pays en bonne voie/ayant atteint l’ODD 3.2.1 et 38 pays qui ne sont pas sur la bonne voie. 

Définitions des indicateurs Retard de croissance : Prévalence du retard de croissance (taille par rapport à l’âge inférieure à moins 2 écarts types par rapport à la médiane des normes de croissance de l’enfant de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS)) chez les enfants de moins de 5 ans. Prévalence de l’émaciation (poids par rapport à la taille inférieur à moins 2 écarts types par rapport à la médiane des normes de crois-
sance de l’enfant de l’Organisation mondiale de la santé (OMS)) chez les enfants de moins de 5 ans. Pays à revenus faible et intermédiaire (PRFI) : Selon la définition de la Banque mondiale, pour l’exercice 2024 en 
cours, les pays à revenus faible et intermédiaire (PRFI) sont ceux dont le RNB par habitant est compris entre 0 et 13 845 dollars, calculé selon la méthode Atlas de la Banque mondiale.

FIGURE 3 PRÉVALENCE MÉDIANE (%) DU RETARD DE CROISSANCE ET DE L’ÉMACIATION 
DANS LES PAYS À REVENUS FAIBLE ET INTERMÉDIAIRE DONT LES DONNÉES SONT 
DISPONIBLES ET QUI NE SONT PAS SUR LA BONNE VOIE, OU QUI SONT EN BONNE VOIE/
ONT ATTEINT LA CIBLE DE L’ODD 3.2.1
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de croissance (défini comme un enfant trop petit pour 
son âge) (Fonds des Nations Unies pour l’enfance et al., 
2023) .

Bien que les taux de retard de croissance à l’échelle 
mondiale aient régulièrement diminué depuis 2000, cet 
état touchait environ 148 millions d’enfants (22,3 %) 
en 2022.2  Environ 95 % de ces enfants vivent en Asie 
ou en Afrique (Fonds des Nations Unies pour l’enfance 
et al., 2023). La prévalence médiane des retards de 
croissance en 2022 pour les 59 pays qui ne sont pas en 
voie d’atteindre l’ODD 3.2.1 était de 26,8 %, et 26 de ces 
pays présentaient des niveaux de retard de croissance 
supérieurs à 30 % (considérés comme très élevés). En 
moyenne, les niveaux de retard de croissance sont plus 
de deux fois plus élevés dans les pays qui ne sont pas en 

voie d’atteindre l’ODD 3.2.1 que dans les pays à revenus 
faible et intermédiaire qui sont sur la bonne voie/ont 
atteint la cible (figure 3). 

L’émaciation (définie comme un enfant trop maigre 
pour sa hauteur/taille) est une affection qui met la vie en 
danger, surtout lorsqu’elle est grave. En 2022, environ 
45 millions d’enfants de moins de cinq ans souffraient 
d’émaciation (Fonds des Nations Unies pour l’enfance 
et al., 2023). Plus des trois quarts de ces enfants vivaient 
en Asie et 22 % en Afrique. La prévalence médiane 
de l’émaciation dans les pays qui ne sont pas en voie 
d’atteindre atteindre l’ODD 3.2.1 était de 5,1 %, soit 
plus de deux fois le taux des pays à revenus faible et 
intermédiaire qui sont sur la bonne voie pour atteindre/
ont atteint la cible (figure 3).
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FIGURE 4 NIVEAUX DE COUVERTURE MÉDIANS POUR LES INTERVENTIONS DE BASE DE 
CSA EN MATIÈRE DE NUTRITION, DE PRÉVENTION, DE TRAITEMENT ET D’INTERVENTIONS 
CONTEXTUELLES DANS LES PAYS À REVENUS FAIBLE ET INTERMÉDIAIRE DONT LES 
DONNÉES SONT DISPONIBLES ET QUI NE SONT PAS SUR LA BONNE VOIE, PAR RAPPORT 
AUX PAYS EN BONNE VOIE/AYANT ATTEINT L’ODD 3.2.1 (POURCENTAGE)

Source : Population utilisant au moins les services d’eau potable et d’assainissement de base, Programme commun OMS/UNICEF de surveillance de l’approvisionnement en eau 
et de l’assainissement (données de 2022 publiées en 2023), estimations de la vaccination, Estimations OMS/UNICEF de la couverture vaccinale nationale (données de 2022 pub-
liées en 2023) ;  vitamine A, bases de données mondiales de l’UNICEF (2023) basées sur des rapports administratifs (données de 2018-2023) ; tous les autres indicateurs, bases de 
données mondiales de l’UNICEF (2023 pour l’allaitement maternel exclusif, 2024 pour les indicateurs relatifs aux moustiquaires imprégnées d’insecticide et aux traitements), 
basées sur des enquêtes démographiques et de santé, des enquêtes par grappes à indicateurs multiples et d’autres enquêtes nationales (données de 2018-2023).

Remarque : Les valeurs médianes de couverture ne sont pas indiquées pour les interventions pour lesquelles moins de 15 pays disposaient de données. Cela comprend la supplémentation en vitamine A, la couver-
ture en moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII), l’utilisation du diagnostic du paludisme et le traitement du paludisme (ACT) pour les pays en bonne voie/ayant atteint la cible de l’ODD 3.2.1. Le nombre de 
pays dont les données sont disponibles varie selon l’intervention, selon que les données proviennent d’un processus d’estimation global ou d’enquêtes auprès des ménages.

Définitions des indicateurs Accès à au moins une source d’eau de base : Proportion de la population qui utilise un service de base (eau potable provenant d’une source améliorée, à condition que le temps de 
collecte ne soit pas supérieur à 30 minutes pour un aller-retour, y compris les files d’attente) ou géré en toute sécurité (eau potable provenant d’une source améliorée accessible sur place, disponible en cas de 
besoin et exempte de contamination fécale et de contamination chimique prioritaire). Accès à au moins un système d’assainissement de base : Proportion de la population utilisant un service de base (installations 
améliorées non partagées avec d’autres ménages) ou géré en toute sécurité (installations améliorées non partagées avec d’autres ménages et où les excréments sont éliminés en toute sécurité sur place ou enlevés 
et traités hors site). Allaitement maternel exclusif : Pourcentage de nourrissons âgés de 0 à 5 mois nourris exclusivement au lait maternel. Couverture en vitamine A à deux doses : proportion d’enfants de 6 à 59 
mois recevant deux suppléments de vitamine A à forte dose au cours d’une année civile (inférieure à la couverture du semestre 1 et du semestre 2). Diversité alimentaire minimale : Pourcentage d’enfants âgés 
de 6 à 23 mois ayant consommé des aliments et des boissons appartenant à au moins cinq des huit groupes alimentaires définis au cours de la journée précédente. Utilisation de MII par les enfants - Pourcentage 
d’enfants de moins de cinq ans qui ont dormi sous une moustiquaire imprégnée d’insecticide la nuit précédant l’enquête. Deuxième dose de vaccin contre la rougeole - Pourcentage d’enfants ayant reçu deux doses 
de vaccin contenant la rougeole (MCV2) au cours d’une année donnée, conformément au calendrier recommandé au niveau national. Troisième dose de vaccin contenant le DTC : Pourcentage d’enfants d’un an 
ayant reçu trois doses du vaccin combiné diphtérie, anatoxine tétanique et coqueluche au cours d’une année donnée. Recherche de soins pour une IRA - Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans présentant des 
symptômes d’infection respiratoire aiguë pour lesquels des conseils ou un traitement ont été recherchés auprès d’un établissement de santé ou d’un prestataire de soins. Recherche de soins pour les enfants fé-
briles - Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant de la fièvre pour lesquels des conseils ou un traitement ont été demandés. Diagnostic du paludisme - Pourcentage d’enfants fébriles de moins de 5 ans ayant 
subi un test de dépistage du paludisme à l’aide d’une piqûre au doigt ou au talon. Traitement du paludisme (ACT) - Pourcentage d’enfants fébriles de moins de 5 ans recevant un ACT (médicament antipaludique de 
première intention), parmi ceux qui reçoivent des médicaments antipaludiques. Traitement de la diarrhée par SRO - Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans qui ont eu la diarrhée au cours des deux semaines 
précédant l’enquête et qui ont reçu des sels de réhydratation orale (sachets de SRO ou liquides de SRO préconditionnés). PRFI : Selon la définition de la Banque mondiale, pour l’année fiscale 2024 en cours, les pays 
à revenu faible et intermédiaire (PRFI) sont ceux dont le RNB par habitant est compris entre 0 et 13 845 dollars, calculé selon la méthode Atlas de la Banque mondiale.
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Section 3.  
Niveaux et tendances de la 
couverture des interventions

3.1 Des interventions efficaces sont disponibles, 
mais fournissons-nous des soins de qualité à 
tous les enfants ?

Les interventions connues pour prévenir et traiter 
avec succès les principales causes infectieuses de 
décès d’enfants au cours de la période de 1 à 59 mois 
et pour promouvoir une bonne nutrition infantile 
sont disponibles dans le cadre des soins de santé 
primaires. Toutefois, leur mise en œuvre et leur 
extension prennent souvent du retard dans les pays 
à forte mortalité infantile. La figure 4 montre les 
niveaux de couverture médians des interventions de 
base de CSA (encadré 1) dans les pays à revenus faible et 
intermédiaire dont les données sont disponibles et qui 
ne sont pas en voie d’atteindre l’ODD 3.2.1, par rapport à 
ceux qui sont en bonne voie/ont atteint la cible. Les pays 
qui ne sont pas sur la bonne voie sont loin d’atteindre 
la couverture universelle pour toutes les interventions, 
et la couverture est inférieure à 50 % pour cinq d’entre 
elles. Selon les dernières estimations, un nombre 
alarmant de 10 068 048 enfants vivant dans les 59 
pays qui ne sont pas en voie d’atteindre l’ODD 3.2.1 
ont reçu zéro-dose de vaccination en 2022. La figure 4 
montre également que, à l’exception de l’allaitement 
maternel exclusif (une pratique ancrée dans les normes 
socioculturelles), les pays qui ne sont pas sur la bonne 
voie ont des niveaux de couverture inférieurs en 
moyenne pour toutes les interventions par rapport aux 
pays qui sont en bonne voie/ont atteint l’ODD 3.2.1. 

Section 4.  
Une voie à suivre pour les enfants
Le message est clair : Les pays et leurs partenaires 
doivent accroître leurs investissements dans les 
systèmes de soins de santé primaires afin de fournir des 
services essentiels à tous les enfants, de lutter contre les 
principales causes de mortalité infantile et de soutenir 
les soins attentifs. Ces investissements doivent mettre 
l’accent sur l’amélioration de l’intégration des services 
afin que les enfants bénéficient d’un ensemble cohérent 
de services de promotion de la santé, de prévention et 
de traitement. Les données probantes montrent que 
l’aide intérieure et extérieure à la santé des femmes, des 
enfants et des adolescents a été insuffisante pour soutenir 
les efforts des pays visant à consolider leurs systèmes 
de santé (Pitt et al., 2021). Il convient de remédier à cette 
tendance en améliorant le financement de la santé, 
notamment en alignant davantage les ressources des 
partenaires sur les priorités et les besoins des pays (Kruk 
et al., 2018).

Les stratégies clés pour la santé des enfants décrites 
ci-dessous intègrent les volets de la protection, de la 
prévention des maladies et du traitement efficace des 
maladies et des blessures infantiles. Elles ont été mises 
en œuvre à des degrés divers au cours des 30 dernières 
années. Les défis liés à leur mise à l’échelle suggèrent 
qu’une plus grande coordination entre les parties 
prenantes est nécessaire pour améliorer leur mise en 
œuvre et leur adaptation aux contextes locaux.  

La stratégie de prise en charge intégrée des maladies 
du nouveau-né et de l’enfant (PCIME), notamment 
sa composante relative à la gestion communautaire 
intégrée des cas (iCCM), représente une approche 
holistique des soins de santé primaires pour la survie de 
l’enfant. Elle a été introduite dans plus de 100 pays, mais 
sa mise en œuvre reste incomplète dans de nombreux 
pays, en particulier pour les activités de prévention 
et de renforcement des systèmes (Boschi-Pinto et al., 
2018). Des efforts sont nécessaires pour améliorer le 
déploiement de la PCIME et de l’iCCM. Parallèlement à 
ces efforts, les activités visant à renforcer les réseaux 
de référence pour les services destinés à la mère et 
au nouveau-né, ainsi qu’aux enfants souffrant de 
maladies graves, de complications, de malnutrition ou 
de blessures, sont également essentielles pour réaliser 
des progrès durables et s’attaquer à des pathologies 
complexes qui nécessitent des systèmes de santé 
fonctionnels dotés d’agents de santé hautement 
qualifiés et d’un approvisionnement constant en 
médicaments et en produits pharmaceutiques. Un 
soutien accru aux prestataires de soins permettra 
également à un plus grand nombre d’enfants de 
bénéficier de soins adaptés et attentifs.    

Le Plan d’action mondial pour la prévention et la 
lutte contre la pneumonie et la diarrhée (GAPPD)  
Organisation mondiale de la santé et Fonds des Nations 
Unies pour l’enfance, 2013) est une stratégie alignée 
sur la PCIME/iCCM visant à améliorer les pratiques 
d’allaitement maternel et à fournir à tous les enfants 
des services de vaccination, une prise en charge efficace 
des cas de pneumonie et de diarrhée, et des services de 
nutrition. Le GAPPD souligne également l’importance 
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des interventions environnementales qui améliorent 
les services d’eau et d’assainissement et la qualité de 
l’air intérieur et extérieur afin de réduire le risque pour 
les enfants de contracter, respectivement, des maladies 
diarrhéiques et des infections respiratoires (Sharma 
Waddington et al., 2023 ; Fonds des Nations Unies pour 
l’enfance et Organisation mondiale de la santé, 2023 ; 
Organisation mondiale de la santé, 2018). Il a fixé une 
série d’objectifs ambitieux pour 2025, que le monde est 
loin d’avoir atteints. 

Des déterminants sociaux plus larges, tels que le 
niveau d’éducation et la situation socio-économique 
des femmes, ont des répercussions considérables sur 
la survie de l’enfant. Les enfants de femmes ayant 
un niveau d’éducation plus élevé, une plus grande 
autonomie pour prendre des décisions en matière de 
soins de santé, et qui vivent dans des sociétés où la 
parité hommes-femmes est plus importante en termes 
de perspectives économiques et de représentation 
politique, ont de meilleures chances d’atteindre leur 

potentiel de développement que les autres enfants 
(Bagade et al., 2020 ; Ewerling et al., 2020). La baisse du 
nombre de mariages d’enfants, de grossesses précoces 
et de violences domestiques améliore également 
considérablement la survie des enfants (Section 
Données et analyses de l’UNICEF, 2023). Ces données 
probantes suggèrent que l’égalité de genre devrait être 
un objectif central des politiques et plans nationaux de 
santé.     

Le faible déploiement de la PCIME/iCCM et d’autres 
interventions à base communautaire visant à soutenir 
la croissance et le développement de l’enfant, la 
lenteur des progrès dans la mise en œuvre des 
recommandations du GAPPD, la faiblesse persistante 
des réseaux de référence dans de nombreux pays et les 
données probantes sur les déterminants plus larges 
sont autant d’éléments qui indiquent que pour faire 
progresser la survie de l’enfant, il faut réformer le 
secteur de la santé et mener une action multisectorielle. 
L’élargissement de l’accès des ménages à l’eau potable 

FIGURE 5 SOINS DE SANTÉ PRIMAIRES POUR LES ENFANTS: LA ROUE DE LA SANTÉ  
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et aux services d’assainissement, la prise en compte des 
déterminants sociaux et économiques sous-jacents et 
l’amélioration des systèmes alimentaires sont autant 
d’actions que les gouvernements et leurs partenaires 
devraient privilégier. Le modèle de soins de santé 
primaires (Hone et al., 2018) repose sur trois piliers 
: 1) Des services de santé intégrés de promotion, de 
prévention, de traitement et de réadaptation, 2) Une 
action multisectorielle pour agir sur les déterminants 
de la santé, et 3) Des personnes, des familles et des 
communautés responsabilisées qui peuvent participer 
au développement des services, plaider en faveur 
de services de qualité et demander des comptes aux 
gouvernements à ce sujet, et optimiser leur propre 
santé et celle des autres en tant qu’aidants. La figure 5 
présente une adaptation du modèle de soins de santé 
primaires à la santé et au bien-être des enfants, avec les 
volets de protection, de prévention, de diagnostic et de 
traitement.

Chaque enfant a le droit de 
survivre et de s’épanouir, quel que 
soit l’endroit où il vit. 
Les gouvernements et leurs partenaires doivent 
collaborer pour favoriser la mise en place de systèmes 
de soins de santé primaires solides, comme l’envisage 
la roue de la santé de l’enfant (figure 5), afin que tous 
les enfants aient accès aux services essentiels de santé, 
de nutrition et de services sociaux. Plus précisément, 
les gouvernements et les partenaires peuvent 
conjointement :

•	 Donner la priorité à la santé de l’enfant en 
l’inscrivant parmi les principaux points à l’ordre du 
jour et en allouant des ressources suffisantes pour 
soutenir des programmes complets de santé et de 
nutrition de l’enfant.

•	 Élaborer et mettre en œuvre des politiques et 
des plans chiffrés pour la santé et la nutrition 
de l’enfant qui soutiennent les soins attentifs et 
comprennent des activités ciblées pour atteindre les 
enfants les plus vulnérables.   

•	 Coordonner et harmoniser les stratégies de mise en 
œuvre entre les projets et les initiatives afin que les 
services de santé et de nutrition de l’enfant soient 
fournis dans le cadre d’un ensemble holistique. Il 
s’agit notamment de soutenir davantage l’adoption 
de la PCIME/iCCM, les programmes de traitement de 
la malnutrition aiguë et les services de suivi pour les 
enfants présentant un risque élevé.

•	 Renforcer les stratégies de prestation 
communautaires et les programmes des agents 
de santé communautaires afin d’accroître la 
disponibilité des services là où vivent les enfants 
et d’améliorer les connaissances des aidants et le 

soutien qui leur est apporté.

•	 Investir dans des réseaux de référence afin que les 
soins soient disponibles en cas d’urgence et pour les 
enfants souffrant de pathologies complexes.

•	 Établir des partenariats efficaces pour une action 
multisectorielle entre les secteurs gouvernementaux 
et les acteurs locaux afin de s’attaquer aux 
déterminants de la santé des enfants tels que l’eau 
et l’assainissement, la pollution de l’air, la sécurité 
alimentaire et l’équité entre les genres.  

•	 Faire participer les communautés et la société civile 
à la conception et à la hiérarchisation des approches 
visant à améliorer la santé de l’enfant, de manière 
à ce que les services soient adaptés aux besoins 
locaux.

•	 Mettre en place des mécanismes solides de collecte 
de données et des outils d’analyse pour assurer 
le suivi des indicateurs clés et des tendances en 
matière de santé infantile. Établir des rapports 
réguliers sur les progrès accomplis et diffuser les 
conclusions auprès des parties prenantes afin de 
permettre une prise de décision fondée sur des 
données probantes et d’ajuster les interventions.

•	 Créer des mécanismes de redevabilité, tels que des 
évaluations régulières des objectifs de performance, 
afin de s’assurer que toutes les parties prenantes 
contribuent activement à l’amélioration de la santé 
de l’enfant.

La communauté universitaire et de la recherche ainsi 
que les organisations de la société civile sont également 
essentielles à l’amélioration de la survie de l’enfant. 
Les institutions universitaires peuvent jouer un rôle clé 
dans les analyses indépendantes des progrès réalisés 
par les pays, en fournissant aux gouvernements les 
données probantes dont ils ont besoin pour réviser les 
politiques et les programmes, et aux organisations de la 
société civile les données qu’elles peuvent utiliser pour 
plaider en faveur des enfants et demander des comptes 
aux gouvernements sur leurs promesses. En outre, les 
organisations de la société civile peuvent contribuer 
à faire entendre la voix des enfants, de leurs familles 
et de leurs communautés lors de l’élaboration, de 
l’introduction et de l’intensification des programmes de 
santé infantile.

Grâce à une action collective accélérée et à des efforts 
unifiés, les cibles des ODD relatives à la survie de l’enfant 
peuvent être atteintes.



ENCADRÉ 1 PLAN D’ACTION POUR LA SURVIE DE L’ENFANT :  CADRE DES RÉSULTATS

 
Action pour la survie de l’enfant : un appel à tous les partenaires pour relever les défis qui ont entravé les progrès 
visant à éliminer les décès d’enfants évitables, en mettant l’accent sur les enfants âgés de 1 à 59 mois.

Le cadre de résultats pour la survie de l’enfant soutient le plaidoyer, la redevabilité et l’action en faveur de la survie 
de l’enfant. Il est conforme à la théorie du changement d’Action pour la survie de l’enfant et aux principes directeurs 
relatifs aux droits de l’enfant, à l’appropriation et au leadership du gouvernement, et aux soins de santé centrés sur 
la famille. Le cadre de résultats comprend deux composantes – l’une consiste en un ensemble limité d’indicateurs 
normalisés d’impact, de résultats et de facteurs contextuels qui permettent d’assurer un suivi mondial et inter-pays, 
et l’autre porte sur des étapes de mise en œuvre adaptables aux contextes des pays. La présente note technique met 
l’accent sur la première composante. 

L’ensemble des indicateurs de base d’impact, de résultats et de facteurs contextuels a été sélectionné à l’issue d’un 
processus en plusieurs étapes impliquant une consultation approfondie de groupes d’experts. L’ensemble comprend 
cinq types d’indicateurs – les indicateurs d’impact, les indicateurs de résultats liés à la promotion, à la prévention 
et au traitement, ainsi que les facteurs contextuels. Le cadre de résultats comprend également des approches 
permettant de mesurer l’équité ainsi qu’un programme d’apprentissage. Des mesures complémentaires de la qualité 
des soins et des objectifs infranationaux pour les indicateurs de base sont en cours d’élaboration.

Indicateur Cible des ODD associée

Impact

Mortalité des moins de cinq 
ans

ODD 3.2 : Réduire le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans à un niveau 
aussi bas que 25 décès pour 1 000 naissances vivantes d’ici à 2030 (indicateur 3.2.1)

Mortalité des enfants âgés 
de 1 à 59 mois

Cible mondiale proposée dérivée de l’ODD 3.2.1 et de l’ODD 3.2.2 : Réduire le taux de 
mortalité entre 1 et 59 mois à un niveau aussi bas que 13 décès pour 1 000 enfants 
âgés de 28 jours d’ici à 2030

Prévalence de l’émaciation 
(modérée/sévère)

ODD 2.2 : D’ici à 2030, mettre fin à toutes les formes de malnutrition, notamment 
en atteignant d’ici à 2025 les objectifs convenus au niveau international en matière 
de retard de croissance et d’émaciation chez les enfants de moins de cinq ans, et 
répondre aux besoins nutritionnels des adolescentes, des femmes enceintes et 
allaitantes et des personnes âgées (indicateur 2.2.2)

Prévalence du retard de 
croissance (modéré/sévère)

ODD 2.2 : D’ici à 2030, mettre fin à toutes les formes de malnutrition, notamment 
en atteignant d’ici à 2025 les objectifs convenus au niveau international en matière 
de retard de croissance et d’émaciation chez les enfants de moins de cinq ans, et 
répondre aux besoins nutritionnels des adolescentes, des femmes enceintes et 
allaitantes et des personnes âgées (indicateur 2.2.2)

Résultat – Promouvoir

Allaitement maternel 
exclusif (de 0 à 5 mois)

Sans objet (S.O.) (L’objectif de l’Assemblée mondiale de la santé est le suivant :  D’ici 
à 2025, au moins 50 % des nourrissons sont nourris exclusivement au sein au cours 
des six premiers mois)

Diversité alimentaire 
minimum

S.O.

Supplémentation en 
vitamine A (2 doses)

S.O.

Résultat – Prévenir

Moustiquaires imprégnées 
d’insecticide (moins de cinq 
ans)

ODD 3.3 : D’ici à 2030, mettre fin aux épidémies de sida, de tuberculose, de paludisme 
et de maladies tropicales négligées et combattre l’hépatite, les maladies d’origine 
hydrique et les autres maladies transmissibles (indicateur 3.3.3)

TABLEAU INDICATEURS D’IMPACT, DE RÉSULTATS ET DE FACTEURS CONTEXTUELS DE CSA 
ET CIBLES DES ODD ASSOCIÉES 



Vaccination – trois doses 
contre la diphtérie, le 
tétanos et la coqueluche

ODD 3.b. et 3.b.1 : Proportion de la population cible couverte par tous les vaccins 
inclus dans leur programme national

Vaccination – couverture 
vaccinale contre la 
rougeole (deuxième dose)

ODD 3.b. et 3.b.1 : Proportion de la population cible couverte par tous les vaccins 
inclus dans leur programme national

Zéro-dose (nombre absolu) S.O. (L’objectif du Programme de vaccination 2030 est de réduire de 50 % d’ici 2030 
le nombre d’enfants zéro-dose aux niveaux pays, régional et mondial)

Résultat – Traiter

Solution saline de 
réhydratation orale et zinc 
pour le traitement de la 
diarrhée

3.8 Assurer la couverture santé universelle, y compris la protection contre les 
risques financiers, l’accès à des services de santé essentiels de qualité et l’accès à des 
médicaments et vaccins essentiels sûrs, efficaces, de qualité et d’un coût abordable 
pour tous (indicateur 3.8.1, inclus dans l’indice)

Recherche de soins pour les 
symptômes d’une infection 
respiratoire aiguë

3.8 Assurer la couverture santé universelle, y compris la protection contre les 
risques financiers, l’accès à des services de santé essentiels de qualité et l’accès à des 
médicaments et vaccins essentiels sûrs, efficaces, de qualité et d’un coût abordable 
pour tous (indicateur 3.8.1, inclus dans l’indice)

Recherche de soins en cas 
de fièvre

S.O.

Utilisation du diagnostic du 
paludisme

ODD 3.3 : D’ici à 2030, mettre fin aux épidémies de sida, de tuberculose, de paludisme 
et de maladies tropicales négligées et lutter contre l’hépatite, les maladies d’origine 
hydrique et les autres maladies transmissibles (indicateur 3.3.3)

Traitement du paludisme 
(ACT ou autre traitement 
de première intention 
conformément à la 
politique nationale)

ODD 3.3 : D’ici à 2030, mettre fin aux épidémies de sida, de tuberculose, de paludisme 
et de maladies tropicales négligées et lutter contre l’hépatite, les maladies d’origine 
hydrique et les autres maladies transmissibles (indicateur 3.3.3)

Facteurs contextuels

Population utilisant au 
moins les services de base 
en matière d’eau potable

ODD 6.1 : D’ici à 2030, assurer l’accès universel et équitable à une eau potable salubre 
et abordable pour tous (indicateur 6.1.1)

Population utilisant 
au moins des services 
d’assainissement de base

ODD 6.2 : D’ici à 2030, assurer l’accès de tous à des services d’assainissement 
et d’hygiène adéquats et équitables et mettre fin à la défécation à l’air libre, en 
accordant une attention particulière aux besoins des femmes, des filles et des 
personnes en situation de vulnérabilité (indicateur 6.2.1)

Population disposant au 
moins d’installations de 
base pour le lavage des 
mains à domicile

ODD 6.2 : D’ici à 2030, assurer l’accès de tous à des services d’assainissement 
et d’hygiène adéquats et équitables et mettre fin à la défécation à l’air libre, en 
accordant une attention particulière aux besoins des femmes, des filles et des 
personnes en situation de vulnérabilité (indicateur 6.2.1)

Échelle d’expérience de 
l’insécurité alimentaire

ODD 2 : Éliminer la faim, assurer la sécurité alimentaire et une meilleure nutrition et 
promouvoir l’agriculture durable

Égalité de genre/
autonomisation des 
femmes

ODD 5.1 : Mettre fin à toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes et des 
filles partout dans le monde (indicateur 5.1.1)



1.1L’objectif 3 des ODD porte sur la santé et le bien-être.  La cible 3.2 de l’ODD stipule : « D’ici à 2030, éliminer les décès évitables de nouveau-nés et d’enfants de moins de 5 ans, 
tous les pays devant chercher à ramener la mortalité néonatale à 12 pour 1 000 naissances vivantes au plus et la mortalité des enfants de moins de 5 ans à 25 pour 1 000 naissanc-
es vivantes au plus. » 

2.  Les objectifs connexes de l’Assemblée mondiale de la santé pour la nutrition mondiale 2025 sont les suivants : réduire de 40 % le nombre d’enfants de moins de cinq ans 
souffrant d’un retard de croissance et réduire l’émaciation chez l’enfant à moins de 5 % et la maintenir à ce niveau.e de 40 % le nombre d’enfants de moins de cinq ans souffrant 
d’un retard de croissance et réduire l’émaciation chez l’enfant à moins de 5 % et la maintenir à ce niveau.
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