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Prólogue

STRATÉGIE ET PLAN D'ACTION POUR LA SANTÉ INTÉGRALE CHEZ L'ENFANT  
2012-2017 

Lors de la 28e Conférence sanitaire panaméricaine, 64e session du Comité régional de l'Organisation 
mondiale de la Santé pour les Amériques, tenue du 17 au 21 septembre 2012 à Washington, D.C., 
les États Membres ont approuvé la Stratégie et le Plan d’action pour la santé intégrale chez l'enfant. 
La Stratégie et le Plan sont un effort continu qui a pour objet de soutenir et d'élargir le concept 
d'intervention intégrée dans les systèmes et services de santé ainsi qu'aux niveaux familial et 
communautaire dans la Région. L'un des principaux objectifs est d'accélérer les avancées vers la 
réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement (OMD), en particulier l'OMD 4 (réduire 
la mortalité infantile des deux tiers d'ici à 2015) en atténuant les risques environnementaux et en 
appliquant des mesures intégrées, fondées sur les déterminants sociaux de la santé. Ces travaux 
contribueront à l'avancement du programme relatif à la mise en place de systèmes sanitaires 
nationaux au moyen d'un ensemble intégré de soins primaires de santé et d'interventions fondées 
sur des preuves et à forte incidence, pour le bien-être des enfants et pour réaliser le potentiel 
intégral du développement humain.  

La réalisation des OMD aux Amériques demeure une priorité essentielle pour les États Membres 
car les femmes et les enfants remplissent un rôle décisif dans le développement. Un investissement 
accru dans la santé, la croissance et le développement n'est pas seulement un impératif moral 
mais contribue également à l'avènement de sociétés pacifiques, stables et productives. Les enfants 
ont besoin d'une combinaison intégrée d'interventions et de services essentiels fournis par des 
systèmes sanitaires qui fonctionnent convenablement. De nombreux pays d'Amérique latine ont 
fait des progrès sur le plan de la réduction de la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans 
grâce à l'utilisation répandue d'interventions efficaces comme la vaccination, l'administration 
de suppléments, la promotion de la santé, l'accès à des services de haute qualité, ainsi que la 
prévention, le traitement et la prise en charge intégrée des cas de maladies de l'enfance. 

Cette stratégie et ce plan d'action novateurs favoriseront l'adoption d'une nouvelle approche qui 
permettra à son tour d'élargir la couverture et d'intensifier les interventions dans les pays prioritaires 
et à fort impact au moyen d'une démarche multisectorielle. Cet effort exigera que l'on accorde une 
attention particulière aux domaines intersectoriels constitués par l'équité socioéconomique, l'équité 
d'accès aux soins de santé, notamment les soins primaires de santé, les questions de parité hommes-
femmes et la diversité culturelle. Il devra également prendre en compte les dispositions de la Convention 
relative aux droits de l'enfant et d'autres instruments internationaux des droits de l'homme applicables 
à la santé des femmes et des enfants. Par ailleurs, il renforcera les interventions de protection sociale 
tout au long de la vie et accroitra l'accès à un cadre de ressources humaines qualifiées. 

Carissa F. Etienne 
Directrice, OPS/OMS
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Les enfants de la Région des Amériques représentent son plus grand atout. Reconnaître et 
protéger leurs besoins et leurs droits de l’homme spécifiques est fondamental pour atteindre un 
développement efficace. La Région a réalisé d’énormes progrès dans la réduction de la mortalité et 
morbidité infantiles grâce à des interventions fondées sur des preuves, de nouvelles connaissances 
et la technologie. L’investissement dans la santé infantile est à l’ordre du jour des politiques 
publiques depuis plus de 40 ans, et les États Membres ont atteint de meilleurs niveaux d’intégration 
des services de santé infantile dans les établissements de santé. Cependant, pour rendre une telle 
intégration encore plus efficace, les politiques, stratégies et plans de santé nationaux, ainsi que 
la législation et la réglementation requièrent une attention renouvelée, guidée par une approche 
intersectorielle, interprogrammatique, qui inclut toutes les phases de la vie et qui soient compatibles 
avec les mandats internationaux.

La persistance de l’exclusion sociale, des inégalités de genre, de classe et d’origine ethnique, ainsi 
que les inégalités omniprésentes ont toutes des effets néfastes sur le développement des enfants 
et constituent l’un des plus grands défis de la Région. Les enfants en retard de développement 
pendant leurs cinq premières années sont susceptibles de ne jamais rattraper ceux avec un meilleur 
départ dans la vie (1). Les interventions qui protègent les enfants et qui promeuvent la réalisation 
de leur potentiel peuvent améliorer le développement cognitif et affectif et stimuler la réussite 
scolaire, qui à son tour facilite l’accès à un emploi productif, une plus grande mobilité sociale 
ainsi que la réduction des inégalités futures. De nouvelles recherches démontrent que certains 
problèmes de santé et certaines affections médicales des adultes sont le résultat de parcours pré-
pathologiques qui débutent dans l’utérus ou pendant la petite enfance, et que des interventions 
précoces peuvent avoir un impact sur la prévalence des maladies non transmissibles (MNT) plus tard 
dans la vie. D’autre part, selon Heckman, l’éducation préscolaire est un investissement efficient et 
efficace pour le renforcement du développement économique et de la main-d’œuvre. Plus tôt les 
investissements sont effectués, plus vite des résultats sont obtenus (2).

Cette Stratégie et Plan d’action propose un cadre cohérent avec les engagements pris par les 
États Membres avec la Convention relative aux droits de l’enfant de l’Organisation des Nations 
Unies (ONU) et avec d’autres instruments internationaux relatifs aux droits de l’homme et à leurs 
principes (3-7) et elle soutient d’autres résolutions de l’Organisation panaméricaine de la Santé 
(OPS). Elle contribuera à développer et à renforcer le continuum de soins pour promouvoir le 
développement optimal de l’enfant (voir annexe A), à prévenir et réduire le fardeau de la maladie 
chez les enfants de moins de 5 ans, à améliorer la nutrition de l’enfant et l’état nutritionnel, à 
améliorer la qualité des soins dispensés à tous les enfants, à renforcer les capacités du personnel 
de santé, à responsabiliser les parents, les familles et les communautés dans le soutien des efforts 
de garde d’enfants, à créer des environnements sociaux et physiques qui favorisent la sécurité et 
la bonne santé. Elle servira également à renforcer la collaboration entre les différents secteurs et 
institutions, leur permettant de travailler plus efficacement. 
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Cette stratégie est conforme à la Déclaration du Millénaire 
des Nations Unies, au Programme d’action sanitaire pour les 
Amériques (2008-2017), au Plan stratégique de l’OPS (2008-
2012), à la Stratégie mondiale pour la santé de la femme et de 
l’enfant de l’Organisation des Nations Unies (2010), à la Politique 
de l’OPS en matière d’égalité entre les sexes, à la Déclaration 
politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé (2011), à 
l’Alliance panaméricaine pour la nutrition et le développement, et 
à d’autres initiatives de l’OPS et des organisations internationales 
ainsi qu’aux résolutions qui contribuent à et qui affectent 
directement le bien-être des femmes, des enfants et des 
prestataires de soins. Elle apporte également des ressources 
importantes, une planification stratégique et technique et des 
orientations normatives pour le personnel de santé (8-21). 

Les pays sont confrontés à des défis de renforcement des 
stratégies de prestation de services de santé, à la fois cliniques 
et communautaires, pour atteindre les objectifs de santé, et 
ils doivent également estimer les besoins en ressources et les 
incidences financières de ces stratégies, en particulier pour les 
populations exclues. Les efforts qui visent à renforcer les systèmes 
de santé sont extrêmement sous-financés dans de nombreux pays, 
avec des ressources insuffisantes pour soutenir la rétention des 
agents de santé, améliorer les systèmes d’information de santé, 
garantir l’accès universel aux médicaments essentiels, vaccins 
et technologies, et pour soutenir la bonne gouvernance dans le 
secteur. Il est largement reconnu qu’une politique forte, unie à une 
stratégie et à un cadre de planification pour le secteur de la santé, 
accompagnés d’un plan national de santé solide et bien financé, 
sont des éléments cruciaux pour une mise en œuvre efficace.

Les avancées vers la réalisation des objectifs du Millénaire pour 
le développement (OMD) ont été incohérentes au sein et entre 
les pays, avec une négligence fréquente des groupes les plus 
pauvres (le plus souvent, les filles et les populations autochtones) 
et de ceux qui n’ont pas accès à l’éducation (le plus souvent les 
populations vivant dans les régions éloignées). Les programmes de 
développement de la petite enfance ont une faible couverture, et 
de nombreuses stratégies de survie de l’enfant continuent d’utiliser 
une approche verticale qui ne tient pas compte des conditions 
environnementales et d’autres déterminants sociaux de la santé. 

Ces contraintes constituent des obstacles majeurs à la satisfaction 
des besoins des enfants, à l’amélioration de leurs conditions de 
vie et à la protection de leurs droits fondamentaux. Elles ne 
permettent également pas d’assurer une plus grande égalité 
entre les différents secteurs sociaux vis-à-vis de la santé infantile. 
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Bien que l’Amérique latine et les Caraïbes (ALC) soit une région 
à revenu intermédiaire, elle est la Région qui présente le plus 
d›inégalités dans le monde en matière de revenus. Les pays 
d›Amérique latine doivent faire face aux défis croissants de la 
pauvreté. En 2008 et selon les estimations basées sur les revenus 
des ménages, environ 33 % de la population de la Région vivait 
dans la pauvreté, et environ 13 % vivait dans des ménages 
dont les revenus sont insuffisants pour satisfaire leurs besoins 
nutritionnels de base. Un enfant sur trois vivant dans l›extrême 
pauvreté est privé de plus d›un des droits fondamentaux dont 
l›absence constitue la pauvreté. Avec la privation matérielle, cette 
approche de la pauvreté de l›enfant met l›accent sur l›accès aux 
services de santé de base et d›autres facteurs associés à la survie, 
la discrimination et l›exclusion qui affectent le développement 
psychosocial des enfants (22).

L’Indicateur du développement humain a été établi par le 
Rapport de 2010 sur le développement humain du Programme 
des Nations Unies pour le développement comme un moyen 
pour définir le progrès national à long terme. Parmi les pays 
dans la région d’ALC, le Guatemala, la Bolivie et le Brésil ont fait 
les plus grands progrès. D’autres pays de la Région présentaient 
une scolarisation presque pleine et une moyenne d’espérance de 
vie de 80 ans (23). La Région a également réussi à augmenter 
de façon considérable la couverture vaccinale effective au cours 
de la première année de vie (93 % d’enfants vaccinés contre 
la rougeole en 2009) (24) et l’éradication de nombreuses 
maladies infantiles. La protection sociale a été élargie. En dépit 
des niveaux élevés d’inégalités observés dans la Région, ces 
progrès ont été possibles. 

La Région doit faire face à des défis nouveaux et émergents en 
raison de changements sociaux, de la prévalence croissante des 
maladies non transmissibles qui devraient continuer à augmenter 
sensiblement dans les décennies à venir et qui sont également 
dues aux changements démographiques liés au vieillissement, à 
l’urbanisation, à la croissance démographique, et à la mobilité. 
En Amérique latine et les Caraïbes, environ 50 % de toutes les 
années de vie perdues sont liées aux maladies non transmissibles, 
tandis que seulement 30 % est dû aux maladies transmissibles et 
20 % aux traumatismes (25). En 2010, on estime que 77,7 % 
de la population dans la Région d’ALC vivait dans les zones 
urbaines, et ce nombre devrait augmenter à 86,9  % en 2040 
(24). Le taux brut de scolarisation dans l’enseignement supérieur 
a augmenté seulement à 37,9 %, et il était de 22,3 % en 2000 
(24). L’espérance de vie dans les pays d’ALC est passée de 63,4 

ans entre 1975-1980 à 72,2 entre 2000-2005, et le pourcentage 
de la population âgée de 65 ans et plus devrait presque doubler, 
passant de 5,5  % à 9,8  %, entre 2000 et 2025 (24). Les 
interventions et les programmes de bien-être pour prévenir les 
maladies non transmissibles peuvent commencer tôt dans la vie 
et continuer jusqu’à la vieillesse, et ils peuvent être étendus pour 
atteindre une proportion importante de la population.

Entre 1990 et 2010, la moyenne de mortalité des moins de 5 
ans en Amérique latine et les Caraïbes a été réduite de 54 à 23 
décès pour 1000 naissances vivantes (26). Pour la Région, cela 
représente une baisse annuelle moyenne de 4,3 % en moins de 
5 ans. En 2010, l’ALC a contribué à seulement 3,3 % des décès 
de moins de 5 ans du monde, soit beaucoup moins que l’Afrique 
sub-saharienne (48,7 %) et l’Asie du Sud (33,2 %) (26). Ce taux 
de diminution indique que la Région dans son ensemble a réussi 
à réduire la mortalité infantile. Si cette tendance se poursuit, la 
Région atteindra l’OMD 4.A, cible 4 d’une réduction des deux 
tiers de la mortalité des moins de 5 ans d’ici à 2015. Cependant, 
les moyennes régionales pour la mortalité des moins de 5 ans 
masquent d’importantes disparités de mortalité entre les pays et 
au sein des pays. Par exemple, en 2011, il a été estimé qu’Haïti 
et la Bolivie présentaient respectivement des taux de mortalité 
pour les moins de 5 ans de 87 et 51 décès pour 1000 naissances 
vivantes, par rapport au taux de mortalité pour les moins de 5 ans 
de 19 en Colombie, 8 au Chili, et 6 à Cuba (26). Ces différences 
montrent l’importance d’aborder les déterminants sociaux et 
environnementaux de la santé et les inégalités persistantes dans 
l’accès et l’utilisation des services de santé de base. Les groupes 
de population vivant dans les foyers de pauvreté, les zones 
frontalières et les lieux géographiquement éloignés, ainsi que 
les groupes de population autochtones ont un large éventail de 
besoins sanitaires non satisfaits qui requièrent plus d’attention et 
d’investissement.

Ces inégalités d’accès peuvent en partie s’expliquer par la part 
variable de la population qui vit avec moins de USD 1,25   par 
jour (54,9  % en Haïti, en comparaison au taux de 3,5  % du 
Venezuela en 2007). Le faible niveau des dépenses nationales 
de santé dans plusieurs pays constitue un autre facteur. En 2008, 
par exemple, les dépenses de santé en pourcentage du produit 
intérieur brut étaient de 11,5 % dans les Antilles néerlandaises, 
comparativement à 1,8 % en République dominicaine (22). 
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En 2010, dans la région ALC, près de la moitié (47  %) de la 
mortalité des moins de 5 ans a eu lieu dans le groupe d’âge 
néonatal. Parmi ces décès néonatals, 31  % étaient dus à des 
infections et 29 % à l’asphyxie. Les décès dans le groupe d’âge 
post-néonatal (de 1 mois à 1 an d’âge) ont représenté 29 % du 
total de la mortalité des moins de 5 ans. Les causes principales 
comprennent les infections respiratoires aiguës (48  %), les 
maladies diarrhéiques (36 %), et la dénutrition (9 %) (24). Dans 
les Amériques, l’asphyxie constitue la cause principale de décès 
chez les enfants de moins de 1 an, et la noyade chez les enfants 
âgés de 1 à 4 (29). La plupart des décès infantiles sont évitables. 
Dans les pays à forte mortalité, des interventions à faible coût et 
à fort impact (27) pourraient réduire le nombre de décès de plus 
de 50 %, mais les niveaux de couverture pour ces interventions 
sont encore trop faibles dans la plupart des pays à faible revenu 
et à revenu intermédiaire.  

Il a été démontré que la mortalité chez les enfants de moins 
de 5 ans est associée à la maltraitance des enfants et à la 
violence contre les femmes par un partenaire intime. Dans 
de telles situations, l’abus d’alcool et les toxicomanies sont 
des facteurs de risque communs habituellement présents 
chez un ou les deux parents. Dans la littérature scientifique, 
des preuves suffisantes existent pour affirmer que la 
maltraitance de l’enfant peut être évitée (28). Les enfants 
qui sont victimes de violence soit directement ou témoins de 
violences entre leurs parents sont plus à risque d’un certain 
nombre de résultats négatifs sur la santé, y compris les effets 
psychologiques et comportementaux. La violence affecte les 
communautés et les sociétés, conduisant à des pertes dans 
les secteurs d’activité et à une charge accrue sur les soins 
de santé et les systèmes de justice. Une fois que les enfants 
atteignent l’âge de 5 ans, les menaces les plus importantes 
à leur survie sont les traumatismes, à la fois intentionnels 
(homicide, maltraitance des enfants, ou la violence collective 
telle la guerre) et involontaires (accidents de la circulation, 
brûlures, empoisonnements, chutes). Enfin, la dépression d’un 
parent, en particulier de la mère, peut également affecter 

le développement de l’enfant. Le diagnostic correct et le 
traitement adapté aux problèmes de santé mentale chez les 
parents sont ainsi essentiels. 

La prévalence de la malnutrition infantile dans la Région est faible 
et s’élève à 4,5 % (30). Cependant, la malnutrition chronique est 
encore l’un des troubles de croissance les plus fréquents dans la 
région d’ALC, avec près de 9 millions d’enfants âgés de moins de 
5 ans qui souffrent de cette condition (31). Les taux des pratiques 
d’allaitement maternel et d’alimentation complémentaire, 
essentielles pour une croissance et un développement sains sont 
loin d’être optimaux. En ALC, seulement 58 % des nouveau-nés 
sont allaités au sein dès la première heure après la naissance, et 
seulement 44 % des nourrissons de moins de 6 mois bénéficient 
de l’allaitement maternel exclusif (32). Des estimations montrent 
que la promotion de l’allaitement maternel exclusif et de pratiques 
adéquates d’alimentation complémentaire peuvent éviter 19 % 
de la mortalité infantile de moins de 5 ans (32). D’autre part, 
l’obésité infantile est l’un des défis majeurs de santé publique 
qui affecte les pays de la Région, notamment en milieu urbain. 
Le problème de l’obésité infantile est si grave dans les Amériques, 
qu’en 2009, le gouvernement des États-Unis d’Amérique l’a 
déclarée épidémie nationale. Au Mexique, le président Calderón a 
annoncé, en 2010, une stratégie nationale visant à lutter contre 
l’obésité dans le pays. Par ailleurs, entre 7 à 12 % des enfants 
de moins de 5 ans dans la région d’ALC sont obèses, ce qui 
représente six fois le pourcentage actuel de la malnutrition pour 
le même groupe d’âge (33). Les carences en micronutriments 
ont un impact significatif sur le développement humain et la 
productivité économique. Dans la région d’ALC, la prévalence de 
l’anémie est de 44,5 % chez les jeunes enfants (22,5 millions), 
de 30,9 % chez les femmes enceintes (3,5 millions) et de 22,5 % 
chez les femmes en âge de procréer (31,7 millions) (34).

Les enfants de la Région meurent également d’un certain 
nombre de causes liées à l’environnement et qui sont 
facilement évitables. L’expérience montre que, de plus en plus, 
la dégradation de l’environnement, les produits chimiques 
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nocifs et les métaux toxiques tels que le plomb et le mercure, 
les rayonnements, la pollution de l’air et de l’eau, l’amiante, 
ainsi que la fumée secondaire constituent des menaces majeures 
pour la santé, le développement et la survie des enfants dans 
le monde. Ces problèmes sont exacerbés par l’urbanisation 
croissante et par les effets du changement climatique. Les 
conditions environnementales ont une influence sur la qualité et 
la disponibilité de la nourriture, ainsi que les niveaux d’activité 
physique (35). La pollution de l’air intérieur, due à l’utilisation de 
combustibles solides, est un problème négligé qui requiert une 
action urgente. Dans sept pays de la Région, plus de 50 % de la 
population utilise des combustibles solides (35, 37). 

La couverture estimée de médicaments antirétroviraux pour 
la prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant 
était de 54 % dans la région d’ALC en 2008 (36). Toutefois, ce 
chiffre masque d’importantes variances au sein des pays, avec 
une faible couverture pour certains groupes de la population. 
L’accès aux services de diagnostic infantiles est encore limité et 
de nombreux enfants sont perdus de vue avant que leur statut 
VIH ne soit confirmé. Dix-neuf pays au total ont communiqué 
des données sur le nombre de nourrissons diagnostiqués avec 
la syphilis congénitale en 2009, avec 5117 cas au Brésil à un 
cas à la Barbade. Les experts soupçonnent un degré de sous-
déclaration important dans de nombreux pays (37). 

Les géohelminthiases infectent des millions de jeunes enfants à 
travers l’Amérique latine et les Caraïbes. Les maladies causées 
par ces parasites intestinaux, y compris l’anémie, la carence 
en vitamine A, le retard de croissance et la malnutrition, 
entre autres, ralentissent la croissance mentale et physique 
des enfants et entraînent des effets à long terme sur la 
réussite scolaire et la productivité économique (38). Les vers 
parasites affectent de manière disproportionnée les groupes 
les plus défavorisés, en particulier dans les zones rurales et les 
bidonvilles urbains et contribuent à maintenir les personnes 
vulnérables prises au piège dans un cycle de pauvreté. 
Heureusement, des interventions ayant fait leurs preuves et 

avec une excellente rentabilité existent pour traiter les parasites 
intestinaux. Les interventions vermifuges peuvent facilement 
être intégrées dans les différents programmes existants que de 
nombreux pays et leurs partenaires mettent déjà en œuvre dans 
les domaines de la santé, nutrition, vaccination, éducation, l’eau 
et l’assainissement, et d’aide aux revenus. 

La Région des Amériques a certifié, en 1994, l’interruption de la 
poliomyélite. La Région s’est libérée de la rougeole et de la rubéole 
endémique depuis que les maladies indigènes ont été éliminées 
en 2002 et 2009, respectivement, et les efforts visant à éliminer 
le tétanos néonatal et le syndrome de rubéole congénitale en tant 
que problèmes de santé publique réalisent des progrès. La diphtérie 
et la coqueluche sont actuellement sous contrôle  : la couverture 
vaccinale par le DTC3 pour les enfants de moins de 1 an était de 
90 % en 2009 (39). De nouveaux vaccins contre les infections à 
rotavirus et à pneumocoques sont introduits. 

Les enfants handicapés sont parmi les groupes les plus exclus et 
ils doivent faire face à de sérieux obstacles pour avoir la pleine 
jouissance de leurs droits de l’homme (40). Quatre-vingts pour 
cent de la capacité du cerveau se développe avant l’âge de 3 ans. 
La période de développement qui va de la naissance à l’école 
primaire présente de nombreuses opportunités pour mettre en 
œuvre des programmes de prévention qui permettent aux enfants 
handicapés de réaliser pleinement leur potentiel (40). 

La négligence des besoins de développement des jeunes enfants 
peut entraîner des conséquences graves pour leur croissance 
physique et mentale et leur développement. Cette situation est 
préoccupante notamment en cas d’urgence ou de catastrophe, 
lorsque les populations sont dispersées et les services de base 
perturbés. La Région des Amériques a réalisé des progrès dans la 
conception et la mise en œuvre de programmes de développement 
de la petite enfance tels les programmes Primeros Años 
en Argentine, Chile Crece Contigo au Chili, De Cero a 
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Siempre en Colombie, Arranque Parejo au Mexique, entre 
autres. Ces programmes aident les enfants à grandir et à 
s’épanouir physiquement, mentalement, émotionnellement 
et socialement, dès la naissance et leurs actions ont été 
couronnées de succès. Le programme chilien propose aux 
enfants un accès rapide aux services et avantages en réponse 
à leurs besoins, avec un soutien permanent à chaque étape 
de la croissance. L’objectif est de construire une société plus 
équitable en offrant l’égalité des chances dès la naissance. En 
2009, la promulgation de la loi 20.379, qui crée un système 
de protection sociale intersectoriel, a donné au programme un 
statut institutionnel. 

Les modèles et politiques de services de santé intégrés dans 
la Région sont de plus en plus nombreux, bien que seulement 
quelques-uns aient été minutieusement étudiés et évalués. 
Certains utilisent la stratégie de prise en charge intégrée des 
maladies de l’enfant (PCIME). En Guyane, la Stratégie nationale 
intégrée de la santé infantile (2011-2015) intègre des actions 
pour la santé des enfants. Au Honduras, la stratégie PCIME 
est incluse dans le Programa de Atención Integral a la 
Niñez. Au Pérou, le Modelo de Atención Integral en 
Salud est un programme d’intervention majeur pour lutter 
contre les problèmes de malnutrition du pays, et CRECER est 
le plan national de lutte contre la malnutrition et la pauvreté. 
Le Nicaragua, en vertu de la loi nationale 423, article 38, a 
mandaté la création d’un Modelo de Salud Familiar y 
Comunitario, fournissant un ensemble de services de base. 
Et en Bolivie, le Programa Desnutrición Cero constitue une 
mobilisation massive nationale de santé publique qui utilise la 
stratégie PCIME pour renforcer les activités de nutrition et de 
croissance dans de multiples secteurs.

La stratégie PCIME, après de rigoureuses évaluations 
internationales, est devenue la pièce maîtresse des 
interventions visant à améliorer la santé infantile dans les 
Amériques, principalement dans les centres de santé (41-
46). Les programmes PCIME communautaires ont également 
montré leur efficacité dans la promotion de la santé infantile 
(47-50). Dans la région d’ALC, la PCIME s’est attelée à la 
prévention, au contrôle et au traitement des maladies et 
conditions affectant les femmes, les fœtus, les nouveau-nés et 
les enfants, tels que la malnutrition, la carence en acide folique 
en période périconceptionnelle, la carence en calcium pendant 
la grossesse, la tuberculose, les caries dentaires, la maladie de 
Chagas, les affections périnatales et néonatales, les accidents, 
la violence familiale et la violence en général, les troubles de 
santé mentale, l’asthme et le syndrome broncho-obstructif, les 
problèmes de développement de la petite enfance et le VIH/
sida. La stratégie a également été élargie pour améliorer la 
santé des communautés autochtones. 
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La Stratégie et Plan d’action pour la santé intégrale chez l’enfant 
s’inspire des réalisations des États Membres, des expériences et 
des initiatives mises en œuvre par un large éventail de partenaires 
au développement. La coopération horizontale et une approche 
Sud-Sud seront encouragées. La mise en œuvre nécessitera la 
participation des alliances existantes qui travaillent à la réalisation 
des OMD et à améliorer la santé et le développement de l’enfant, 
et suivra le cadre de responsabilisation et les indicateurs proposés 
par la Commission de l’information et de la responsabilisation en 
matière de santé de la femme et de l’enfant et par la Convention 
relative aux droits de l’enfant. 

Le cadre conceptuel de la Stratégie est basé sur le modèle 
écologique, qui considère la santé infantile comme le résultat 
de l’interaction entre les facteurs liés aux systèmes de santé à 
différents niveaux et les déterminants sociaux de la santé. Ce 
travail nécessitera une coordination entre les divers secteurs 
sociaux et gouvernementaux, y compris les pouvoirs exécutif, 
législatif et judiciaire, afin d’assurer une solide gouvernance 
du secteur de la santé, la prestation équitable des services, 
un financement suffisant du système de santé, un ensemble 
conséquent d’agents de santé bien formés, des systèmes 
d’information en bon état de marche et de la mise à disposition 
de médicaments et de technologies. 

Un Plan d’action est proposé pour guider les pays dans 
l’élaboration de politiques et de programmes qui favorisent 
l’accès opportun des familles et des communautés à un ensemble 
de services adéquats et intégrés pour protéger les droits de 
l’enfant et pour promouvoir son développement. Cet ensemble 
de services constituera un portefeuille de droits composé 
d’interventions rentables et fondées sur des preuves, qui utilisent 
une stratégie de soins de santé primaires et une approche basée 
sur le genre, l’interculturalité, et le droit à la santé. Le Plan 
d’action devra soutenir et encourager l’élaboration de politiques, 
lois et plans nationaux pour la protection sociale et contribuer au 
renforcement des systèmes de santé qui répondent aux besoins 
des femmes, des familles et des enfants et qui garantissent l’accès 
sans barrières financières, géographiques, ou sociales. 

Pour atteindre ce degré de soutien, une étroite collaboration entre 
les différentes entités du secteur public et privé sera nécessaire. 
Il s’agit notamment des autorités nationales et locales, des 

assemblées législatives, des conseils municipaux et des dirigeants 
communautaires, des organisations non gouvernementales 
(ONG), des organisations confessionnelles (FBO selon son sigle 
en anglais), des associations professionnelles, des bureaux des 
femmes, ainsi que des secteurs de l’éducation, de l’environnement, 
des finances, de l’agriculture, du logement, de l’énergie, et de l’eau 
et de l’assainissement. Nous proposons que l’OPS coordonne la 
réponse régionale, sous la direction directe des ministères de la 
Santé et d’autres intervenants. Étant donné qu’une partie du 
Plan sera mis en œuvre dans la période post-OMD, c’est-à-dire, 
après 2015, des ajustements seront apportés à la lumière des 
nouveaux accords mondiaux pour la santé et le développement 
qui pourraient être formulés par les gouvernements nationaux. 

La proposition appelle à établir une alliance régionale pour 
la santé  intégrale chez l’enfant dans le but de renforcer les 
partenariats et la collaboration entre les organismes des Nations 
Unies, les organisations nationales et internationales, les ONG, 
les organisations confessionnelles, les organisations de la société 
civile, et autres, afin de promouvoir les interventions sur la santé 
intégrale chez l’enfant et pour mobiliser des ressources auprès 
des partenaires nationaux. Un groupe de travail intersectoriel et 
national pour la santé intégrale chez l’enfant sera formé dans 
chaque pays et mettra au point une définition pratique nationale 
sur «  la santé intégrale chez l’enfant  » compatible avec les 
politiques, les lois, le profil épidémiologique et les exigences 
du système de santé du pays. Les groupes de travail devront 
également fournir une coopération technique et de planification.

L’objectif général est d’assurer que les enfants de moins de 5 
ans survivent, prospèrent et continuent à mener une vie saine 
et heureuse. Cela signifie prendre des mesures pour assurer 
une qualité de vie élevée, exempte de maladies évitables, 
d’invalidités, de violences sexuelles, de négligence, de blessures 
et de décès prématurés, et de travailler pour améliorer la santé 
infantile, éliminer les inégalités, et atteindre l’équité en santé 
conformément à la Convention relative aux droits de l’enfant. 
Nous disposons des moyens et de la technologie. À présent, ce 
sont l’engagement d’un plus large éventail de parties prenantes 
et un financement accru pour la santé intégrale chez l’enfant 
qui sont nécessaires.
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Le Plan d’action proposé portera sur cinq domaines stratégiques en Amérique latine et les Caraïbes. Pour tous les indicateurs, le niveau 
de référence est égal à 0 et la cible est de 12 pays.

Domaine stratégique 1: Développer des politiques harmonisées, intersectorielles 
et interprogrammatiques, des plans nationaux et des lois pour protéger et 
améliorer la santé, les droits, et le développement des enfants.

Objectif 1.1: Créer un environnement favorable pour le plaidoyer, la coordination et 
l’élaboration de politiques intersectorielles et interprogrammatiques et des programmes 
pour la santé intégrale chez l’enfant compatibles avec les instruments de protection des 
droits de l’homme de l’Organisation des Nations Unies et l’Organisation des États Américains

Indicateurs:

•	Nombre de pays qui ont établi une politique, une stratégie ou plan national de santé intégrale 
chez l’enfant cohérent avec les cadres légaux et les règlements.

•	Nombre de pays ayant un programme de santé intégrale chez l’enfant qui ont un plan d’action à 
moyen ou long terme, avec des ressources allouées et un coordinateur désigné.

Domaine stratégique 2: Renforcer les systèmes de santé et les services intégrés 
et les interventions communautaires grâce à des stratégies alternatives de 
prestation de services, en particulier dans les régions marginalisées.

Objectif 2.1: Développer et renforcer la capacité du système de santé pour la gestion, 
la planification et la mise en œuvre de stratégies intégrées pour la santé de l’enfant, en 
mettant l’accent sur les soins de santé primaires. 

Indicateurs:

•	Nombre de pays qui disposent d’une politique nationale, stratégie ou plan pour renforcer la 
capacité du système de santé pour étendre efficacement les interventions de santé intégrale 
chez l’enfant. 

•	Nombre de pays dotés de programmes de santé intégrale chez l’enfant qui ont élaboré des lignes 
directrices et des normes techniques basées sur les modèles de l’OPS/OMS.

Domaine stratégique 3: Développer les compétences du personnel de santé, des 
établissements universitaires et des familles et communautés en utilisant une 
approche fondée sur les droits, axée sur la priorité aux soins de santé primaire 
et qui prend en compte le genre et l’appartenance ethnique.

Objectif 3.1: Soutenir le développement et le renforcement des programmes de formation 
en matière de santé intégrale chez l’enfant. 
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Indicateurs:

•	Nombre de pays dotés de ressources humaines disponibles et opérationnelles et d’un programme 
de formation à la gestion en matière de santé intégrale chez l’enfant.

•	Nombre de pays mettant en œuvre des interventions pour la santé intégrale chez l’enfant fondées 
sur les preuves à l’aide des outils et des matériaux de l’OPS/OMS.

Objectif 3.2: Promouvoir la mobilisation sociale et la participation 
communautaire pour la mise en œuvre et l’expansion des interventions 
efficaces à améliorer les soins intégrées pour les enfants et leur bien-être. 

Indicateurs: 

•	Nombre de pays dotés de mécanismes établis et/ou de stratégies pour promouvoir la participation 
communautaire dans la mise en œuvre de programmes d’intervention pour la santé intégrale de 
l’enfant.

•	Nombre de pays dotés d’un plan opérationnel pour intensifier et atteindre de nouvelles 
circonscriptions de la communauté et d’autres membres de la famille, qui favorise les compétences 
parentales, la mobilisation sociale et la participation communautaire en matière de santé intégrale 
chez l’enfant.

Domaine stratégique 4: Renforcer le système d’information sanitaire et améliorer 
la base de connaissances sur l’efficacité des interventions.

Objectif 4.1: Renforcer les systèmes d’information par pays et la capacité de surveillance 
dans le cadre de la santé intégrale de l’enfant et renforcer la capacité des systèmes 
d’information et de statistiques vitales pour générer et utiliser des informations de qualité, 
ventilées par sexe, âge, origine ethnique, et le niveau socioéconomique.

Indicateur: 

•	Nombre de pays qui disposent d’un système national d’information qui fournit des informations 
annuelles sur base des indicateurs et des données sur la santé intégrale de l’enfant. 

Secteur stratégique 5: Mobiliser les ressources, les alliances stratégiques et les partenariats.

Objectif 5.1: S’engager dans le plaidoyer pour établir et renforcer des alliances 
intersectorielles avec des partenaires stratégiques et mobiliser des fonds 
nationaux et internationaux pour soutenir la mise en œuvre et l’intensification 
des activités en matière de santé intégrale de l’enfant. 

Indicateur: 

•	Nombre de pays qui ont établi un comité intersectoriel de coordination pour la santé intégrale 
de l’enfant.
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Suivi et évaluation 

1	  OS4: Réduire la morbidité et la mortalité et améliorer la santé aux principaux stades de la vie (grossesse, accouchement, période 

néonatale, enfance et adolescence compris), tout en améliorant la santé sexuelle et génésique et en permettant à tous les 

individus de vieillir en restant actifs et en bonne santé.

2	  OS7: Traiter les déterminants sociaux et économiques de la santé à travers des politiques et des programmes qui accroissent 

l›équité en santé et intègrent des approches favorables aux pauvres, respectueuses des différences entre les sexes et fondées sur 

les droits de l›homme.

3	  OS9: Améliorer la nutrition, la sécurité sanitaire des aliments et la sécurité des approvisionnements alimentaires sur toute la 

durée de la vie et à l’appui de la santé publique et du développement durable.

10

Mesure à prendre 
par la Conférence sanitaire 
panaméricaine

Ce plan d’action contribue à la réalisation des objectifs stratégiques (OS) 4,1 7.2 
et 93 du Plan stratégique de l’OPS. D’autres OS, ainsi que les résultats escomptés 
à l’échelle régionale spécifiques (RER) auxquels ce Plan d’action contribue sont 
détaillés dans l’annexe C. Le suivi, l’analyse et l’évaluation de cette Stratégie et 
Plan d’action suivront les lignes directrices établies par l’Organisation.  Il intégrera, 
par conséquent, des actions pour surveiller et évaluer les indicateurs identifiés, et 
des rapports d’étape seront livrés à mi-parcours et lors de la conclusion du Plan 
d’action. Les pays travailleront avec tous les secteurs pour parvenir à un accord 
sur une liste d’indicateurs de base sur la santé intégrale de l’enfant et devront 
partager les données avec d’autres organismes internationaux en utilisant sites 
Web, observatoires régionaux, SharePoint, systèmes de portail, et autres réseaux. 

L’OPS et les États Membres mettront en œuvre des outils de choix pour la planification, 
l’analyse et l’évaluation pour un suivi actif des politiques, des stratégies et des plans 
des pays à l’aide des indicateurs de processus et d’impact, les rapports de pays, 
et les observations finales du Comité sur les droits de l’enfant. Les informations 
recueillies seront ventilées par âge, sexe et origine ethnique pour permettre aux 
gouvernements et aux fournisseurs de services de cibler les populations les plus 
vulnérables ou exclues. Une évaluation finale sera effectuée à la fin du plan en 2017.

 La Conférence est invitée à examiner les informations contenues dans ce document 
et à envisager d’adopter la résolution proposée dans l’annexe B. 
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Quelques exemples D'interventions pour la 
sante  integrale chez l’enfant

Annexe A

Individu
• Parentalité positive
• Accroître l'accès aux services prénatals et postnatals
• Programmes de développement de la petite enfance
• Sexe sans risque 

Famille et communauté 
• Environnement sain et sans risques
• Reconnaissance précoce des signes de danger et référencement
• Cuisinières propres pour préserver la qualité de l'air intérieur*
• Éliminer la fumée de tabac et les acariens à l'intérieur des bâtiments
• Programmes de communication des risques*
• Participation active des acteurs sociaux qui mettent en œuvre des pratiques familiales clés *
• Visites pré-natales et post-natales pour réduire l'abus de l'enfant

Prévention*
• Allaitement maternel exclusif jusqu'à 6 mois d'âge
• Alimentation complémentaire
• Matériaux imprégnés d'insecticide
• Assainissement de l'eau et hygiène
• Vaccin anti-Hib
• Zinc
• Vitamine A
• Vaccin contre la rougeole
• Anatoxine tétanique
• Visites à domicile pendant la grossesse

Traitement*
• Vitamine A
• Antibiotiques contre la pneumonie
• Antibiotiques pour la dysenterie
• Antipaludiques
• Thérapie par réhydratation orale (TRO)
• Antibiotiques pour le sepsis
• Réanimation du nouveau-né
• Zinc (en cas de diarrhée aiguë et grave d'enfants sous-alimentés)
 
Sociétale
• Traduire la Convention relative aux droits de l'enfant en lois nationales
• Promouvoir les droits sociaux, économiques et culturels
• Offrir une éducation et des soins pour la petite enfance
• Assurer l'éducation primaire et secondaire
• Réduire l'accès à l'alcool
• Surveiller les niveaux de plomb, mercure, pesticides et éliminer les produits toxiques de l'environnement
• Contrôler la pollution urbaine de l'air*

*Intervention basée 
sur des données 
probantes.

(Des enfants de moins de 5 ans selon le niveau d'influence) 
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Annexe B
ORIGINAL: ANGLAIS

CSP28/10 (Fr.)

ORGANISATION PANAMÉRICAINE DE LA SANTÉ
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ

28e CONFÉRENCE SANITAIRE PANAMÉRICAINE
64e SESSION DU COMITÉ RÉGIONAL

Washington, DC, ÉUA, du 17 au 21 septembre 2012
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PROPOSITION DE RÉSOLUTION

STRATÉGIE ET PLAN D’ACTION POUR LA SANTÉ INTÉGRALE CHEZ L’ENFANT 

LA 28e CONFÉRENCE SANITAIRE PANAMÉRICAINE,

	 Ayant examiné la Stratégie et Plan d’action pour la santé intégrale chez l’enfant (Document CSP28/10) ; 

	 Rappelant l’Acte constitutif de l’Organisation mondiale de la Santé, de la Convention des Nations Unies sur les droits de 
l’enfant, et d’autres instruments internationaux et régionaux des droits de l’homme qui énoncent le droit de l’enfant à jouir du meilleur 
état de santé possible ; 

	 Consciente des mandats internationaux émergents de l’Assemblée mondiale de la Santé, en particulier la résolution 
WHA56.21 (2003), Stratégie pour la santé et le développement de l’enfant et de l’adolescent, et la résolution WHA58.31 
(2005), Vers une couverture universelle des soins aux mères, aux nouveau-nés et aux enfants, des engagements pris par 
les États Membres de la Région des Amériques pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD), et les autres 
résolutions de l’OPS qui contribuent et influencent directement le bien-être des femmes, des enfants et de leurs soignants ; 

	 Reconnaissant que les enfants de la Région des Amériques sont sa plus grande ressource, et que la reconnaissance et 
la protection de leurs besoins et droits de l’homme spécifiques sont essentiels pour un développement efficace, et notant que les 
politiques, stratégies, plans et lois nationaux de santé exigent une attention renouvelée pour promouvoir l’intégration efficace des 
services de soins de santé infantile dans les établissements de santé, par le biais d’une approche intersectorielle et de parcours de vie 
fondée sur les déterminants sociaux de la santé et compatible avec les mandats internationaux ;

	 Considérant que la présente Stratégie et son Plan d’action proposent d’avancer sur le continuum de soins afin de promouvoir 
le développement optimal de l’enfant, de prévenir et de réduire le fardeau de la maladie chez les enfants de moins de 5 ans, 
d’améliorer la nutrition des enfants, d’habiliter les parents, les familles et les communautés à soutenir les efforts de garde des enfants, 
de créer des environnements sociaux et physiques qui favorisent la sécurité et la bonne santé, ainsi que de renforcer la collaboration 
entre les différentes institutions de santé et d’autres secteurs leur permettant de travailler plus efficacement, 

DÉCIDE:

1.	 D’approuver la Stratégie et d’approuver le Plan d’action pour la santé intégrale chez l’enfant, et d’encourager sa 
prise en considération lors de l’élaboration de politiques, plans, programmes et propositions de développement, 
et de budgets nationaux, en vue de créer les conditions favorables à l’intensification des interventions de santé 
intégrale chez l’enfant.
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2. De prier instamment les États Membres:

a) de donner la priorité à et de plaidoyer aux plus hauts niveaux la mise en œuvre d’interventions efficaces, fondées sur des preuves, 
pour prévenir la morbidité et la mortalité infantile et pour atteindre le développement social optimum ;

b) de soutenir le développement de politiques, stratégies et plans pour la santé intégrale chez l’enfant dans le cadre de l’ensemble 
des plans nationaux de santé, à renforcer les capacités des services pour la santé intégrale de l’enfant  de bonne qualité, et à 
assurer l’accès universel à ces services ; 

c) de promouvoir le dialogue et la coordination entre les ministères et autres institutions publiques et universitaires, ainsi qu’entre 
les secteurs public et privé et la société civile, en vue de parvenir à un consensus national pour la mise en œuvre de services 
intégrés de santé infantile basés sur les approches de déterminants sociaux et de parcours de vie ; 

d) de renforcer les capacités des gestionnaires nationaux et locaux pour la planification des programmes et la gestion efficaces des 
travailleurs de santé des établissements de santé de référence et de premier niveau pour offrir des services de soins de santé 
infantiles de qualité ;

e) de soutenir le personnel de santé qui travaille aux niveaux familial, communautaire et individuel pour améliorer le comportement 
axé sur la recherche de soins, la promotion de la santé et les soins à domicile et dans la communauté fondés sur les pratiques 
de soins de santé primaires ; 

f) de renforcer les systèmes et services de santé pour soutenir la mise en œuvre des soins de qualité compatibles avec leurs 
obligations vis-à-vis de la Convention des Nations Unies sur les droits de l’enfant et de mise en œuvre des processus de 
formation innovants, y compris l’enseignement à distance et autres modèles novateurs ;

g) de promouvoir la collecte, le partage et l’utilisation de données sur les soins de santé infantile intégrés, ventilées par âge, sexe 
et origine ethnique ;

h) de mettre en place un système intégré de contrôle, évaluation et de responsabilisation des politiques, plans, programmes, lois, et 
interventions qui permettra de déterminer la qualité des soins et l’impact des services de santé infantiles intégrés ; 

i) de développer des procédés pour effectuer des examens et analyses externes de la mise en œuvre du Plan en fonction des 
priorités, besoins et capacités nationales.

3. De demander au Directeur :

a) d’établir un groupe technique consultatif pour fournir des orientations sur les sujets liés aux soins de santé infantile intégrés ;

b) de fournir un soutien aux États Membres, en collaboration avec d’autres organismes et secteurs internationaux pour les aider à 
travailler collectivement au soutien et au renforcement des plans nationaux et à la mise en œuvre d’activités intégrées de santé 
infantile au niveau des pays ;

c) de promouvoir la mise en œuvre et la coordination de la Stratégie et Plan d’action visant à assurer la transversalité des activités 
à travers les différents programmes de l’Organisation et les différents contextes régionaux et nationaux ;

d) d’établir des repères directement corrélés à des zones stratégiques de la Stratégie et Plan d›action ;

e) de promouvoir et de consolider la coopération technique horizontale (Sud- Sud) et le partage des expériences réussies et des 
leçons apprises par les États Membres ;

f) de soutenir et d’optimiser le développement des ressources humaines, le renforcement des capacités, et la prestation de services 
de qualité ;

g) de soutenir le développement de lignes directrices et outils techniques intégrés pour faciliter la mise en œuvre de la Stratégie 
et Plan d’action ;
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h)	de promouvoir la création d’organismes nationaux, municipaux, et de partenariats locaux avec d’autres organismes 
internationaux, institutions scientifiques et techniques, institutions académiques, organisations non gouvernementales, la 
société civile organisée, le secteur privé, le Comité des Nations Unies des droits de l’enfant, entre autres, dans le but de mettre 
en œuvre des soins de santé infantile intégrés ; 

i)	 de procéder à des évaluations à mi-parcours et à la fin et établir un rapport de ces résultats aux Organes directeurs de l’OPS.




