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RESUME ¢ Les enquétes menées par ’'UNICEF dans 66 pays selon une méthodologie standardisée (enquétes MICS) permettent
d’ apprécier I’évolution de la santé des enfants dans le monde au cours de la période 1990-2000. Les données concernant le taux
de mortalité des moins de 5 ans, les indicat e u rsde malmtrition, 1’état de la vaccinationet I’évolution de la prise en charge inté-
grée des maladies de I’enfant font ’objet de ce rapport qui conclut sur les risques nouveaux auxquels sont exposés les enfants
a l’aube du XXI* siecle : risques liés a la pauvreté, aux conflits armés et a la violence, a I’urbanisation et au sida.

MOTS-CLES * Enquétes MICS - Taux de mortalité de I’enfant - Prévalence de la malnutrition - Vaccination - Prise en charge
intégrée des maladies de I’enfant - PCIME - Risques nouveaux pour la santé de I’enfant.

PROGRESS IN THE HEALTH STATUS OF CHILDREN IN THE WORLD DURING THE PERIOD 1990 to 2000

ABSTRACT » Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) conducted by UNICEF using standard i zed methods in 66 countri e s
have provided data for evaluating the status of child health during the period between 1990 and 2000. This report presents
findings on mortality in children less than 5 years of age, malnutrition indicators, immunization status and integrated mana-
gement of childhood illness. It is concluded that children at the dawn of the 21st century are exposed to new risks related to
poverty, war, violence, urbanization, and VIH/AIDS.

KEY WORDS ¢ Multiple indicators cluster survey - Infant mortality rate - Prevalence of malnutrition - Immunization -

Integrated management of childhood Illness - New risks for child health.

lus de dix années se sont écoulées depuis le Sommet

Mondial pour les Enfants et ’entrée en vigueur de la
Convention relative aux droits de I’enfant. La récente Session
Extraordinaire de I’ Assemblée des Nations Unies consacrée
au suivi du Sommet Mondial a été 1’occasion pour les
Organisations Intern ationales : Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), United Nations Children’s Fund (UNICEF),
de faire le bilan des actions entreprises au cours de la période
1990-2000, d’apprécier les progres accomplis et de tirer les
lecons des difficultés rencontrées.

Ce bilan repose sur les résultats d’enquétes menées
dans 66 pays selon la méthodologie standardisée d’enquétes
par grappe a indicateurs multiples (Multiple Indicators
Cluster Survey ou MICS) (1). On dispose ainsi, et pour la pre-
micere fois, de données permettant d’apprécier I’évolution de
la santé des enfants dans le monde au cours de la décennie
écoulée (2-4). Le nombre d’enfants de moins de 14 ans est
estimé aujourd’hui a 1,9 milliard dont 90 % vivent en Pays
en Développement (PED).

Dans cette revue nous nous limiterons a détailler
I’évolution des deux principaux indicateurs globaux de la
santé de I’enfant que sont le taux de mortalité des moins de
5 ans et la prévalence de la malnutrition, ainsi que celle de
deux indicateurs de la couverture santé : le taux de vaccina-
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tions, et le taux de prise en charge intégrée des maladies de
I’enfant.

Toutefois, pour apprécier cette évolution, il est néces-
saire de se replacer dans le contexte général économique et
social qui a prévalu ces dix dernieres années, tant les diffé-
rences observées entre pays et grandes régions du globe tien-
nent avant tout aux conditions socio-économiques dans les-
quelles les enfants sont placés.

LES TRANSFORMATIONS DANS LE MONDE DEPUIS 1990

Le monde a connu de profondes mutations au cours
de ces 10 demieres années. Pour la pemiére fois dans I’his-
toirg on compte dans le monde davantage de citadins que de
ruraux.

Dans le Tiers-Monde, la fécondité demeure a un taux
élevé, entrdnant un accroissement démographique rapide et
une jeunesse remarquable de la population dont les enfants
et les adolescents représentent souvent plus de la moitié.

La mondialisation a créé de nouvelles formes d’in-
égalités et d’exclusion a la fois entre les nations et au sein des
nations. La Banque Mondiale estime que 1,2 milliard de per-
sonnes - dont la moitié environ sont des enfants - doivent sur-
vivre avec moins d’un dollar par jour.

Selon une étude récente, un tiers seulement des 27
pays pauvres tres endettés consacrent aux services sociaux
de base des sommes plus importantes qu’au service de la
dette... Ceci explique I’effondrement des systemes de santé
et d’éducation dans nombre de pays.
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Investir dans les services sociaux de base est d’autant
plus difficile que 1’on assiste a une diminution de I’aide au
développement. En 1998, le montant de 1’aide publique au
développement était bien inférieur a celui de 1992, et ce sont
les pays les plus pauvres qui ont été les plus touchés par cette
réduction.

Le nombre croissant d’enfants touchés par les
conflits armés et les catastrophes naturelles, ainsi que I’ex-
tension de la pandémie d’infection a VIH/sida, sont autant
de facteurs qui expliquent que le bilan reste bien en deca des
objectifs fixés en 1990 lors du Sommet mondial pour les
enfants (2). Les conflits qu’ont connus des pays comme
I’Angola, le Burundi, le Kosovo, la République
Démocratique du Congo, la Tchétchenie... se sont traduits
par un lourd bilan en terme de victimes civiles et de dépla-
cements des populations dont les enfants sont les premieres
victimes. La pandémie de sida, par ses effets sociaux et
humains, constitue une crise mondiale, exacerbant les inéga-
lités, compromettant les progres déja réalisés en matiere de
services sociaux et entrainant des conséquences tragiques
pour les enfants.

L’ Afrique, quant a elle, souffre a la fois de 1’accu-
mu ] ation de la dette, de la détéri oraion des services de base,
de la lenteur de la croissance économique et de 1’extension
des conflits.

C’est sur cette toile de fond qu’il faut évaluer la situa-
tion actuelle et les progres accomplis au cours de la demiere
décennie.Comme nous allons le voir, il est encourageant de
constater qu’en dépit de toutes ces difficultés, de nombreux
PED ont progressé dans le domaine de la Santé.

EVOLUTION DE LA SITUATION DES ENFANTS
AU GOURS DE LA PERIODE 1990-2000.

La situation des enfants et des adolescents s’est glo-
balement améliorée dans le monde au cours de la décennie
écoulée. Grace aux enquétes MICS (1) on dispose de don-
nées, ventilées par dge et par sexe, qui permettent une bonne
appréciation de 1’évolution de la situation.

Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans

A I’échelle mondiale, entre 1990 et 2000 le taux de
mortalité des moins de 5 ans - probabilité de décéder entre
la naissance et le cinquieme anniversaire pour 1000 nais-
sances vivantes - a baissé de 11 %, passant de 93 pour 1000
naissances vivantes a 83 pour 1000.

Ce déclin de la mortalité infanto-juvénile est le résul-
tat des efforts entrepris dans de nombreux pays en terme de
Santé Publique (5, 6). C’est ainsi qu’une soixantaine de pays
sont parvenus a réduire d’un tiers le taux de mortalité des
moins de 5 ans.

Toutefois, comme I'indique la figure 1, il reste encore
beaucoup a faire: en A frique subsaharienne, le taux de mor-
talité des moins de 5 ans est actuellement de 172 pour 1000,
en Asie du Sud de 101 pour 1000, au Moyen-Orient et en
Afrique du Nord de 62 pour 1000.

Cette baisse de la mortalité infanto-juvénile cache le
fait que les mortalités néonatale et périnatale sont restées
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Figure 1 - Evolution du taux de mortalité des enfants de moins de
5 ans entre 1990 et 2000 (5).

stables pendant cette période. On estime a 3 millions le
nombre annuel de décés d’enfants de moins de un an. Les 2/3
de ces déces auraient lieu pendant la premiere semaine et
seraient pour la plupart dus a des causes périnatales. Selon
I’OMS, les causes les plus fréquentes de déces néonatal sont
les infections (tétanos néonatal, méningite, septicémie, pneu-
monie, dianhée) (42 %), les asphyxies a la naissance (25 %),
10% sont dus a la prématurité et 10 % environ a des ano-
malies congénitales. C’est dire que la période néonatale
demeure une période critique pour les enfants en PED (ot les
deux tiers d’entre eux naissent a domicile). Cette stabilité des
taux de mortalité néonatale au cours du temps témoigne a
I’évidence d’une prise en charge insuffisante de la patholo-
gie obstétricale et néonatale.

Sil’on examine les causes de déces des 11,5 millions
d’enfants décédés avant 1’age de 5 ans en PED (Fig. 2), on
constate qu’en 1995 plus de 50% des déces étaient liés a
quatre maladies transmissibles : les affections respiratoires
aigués, les diarrhées, le paludisme et la rougeole (7).

Paludisme
5% Rougeole
Autres 7 %
causes
32%
R Diarrhée
"~ Malnutrition -3 19%
%
Causes Afff:ctiqns
périnatales resp}rat?lres
18 % aigués
19%

Figure 2 - Principales causes de décés des enfants de moins de 5
ans dans [’ensemble des pays en développement en 1995
(d’apres (19)).
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Il existe des différences importantes entre régions du
globe en ce qui concerne les causes de mortalité : en Asie du
Sud-Est par exemple, deux déces d’enfants sur cinq sont liés
aux affections respiraoires aigués et a la diarrhée, alors qu’en
Afrique le paludisme figure parmi les causes majeures de déces.

A quoi atribuer ce déclin de la mortalité infanto-juvé-
nile observé entre les années 1990 et 2000 ? En premier lieu
aux succes notables enregistrés en matiere de lutte contre la
diarrhée (8) et la rougeole (9). Le nombre de déces dus a la
diarrhée a diminué de 50 %, en rapport avec un recours plus
fréquent aux sels de réhydratation orale. La diarrhée
demeure néanmoins la deuxieme cause de déces chez I’en-
fant (8). Celle-ci ne se réduira que par une meilleure infor-
mation des parents sur I’emploi des sels de réhydratation et
le recours au Centre de santé lorsque la situation 1’impose.
L’acces a des sources d’eau potable et le développement de
systemes d’assainissement permettront également de réduire
la fréquence des maladies diarrhéiques (5).

La prise en charge des infections respirat oiresaigués
(IRA) a également été améliorée puisque le nombre de déces
dus aux IRA chez les moins de 5 ans a diminué de 50 %. Les
IRA demeurent pour autant la principale cause de déces chez
I’enfant (2), soit que I’enfant ne soit pas conduit au Centre
de santé, soit que les médicaments y fassent défaut.

Par ailleurs, les enquétes révelent que dans cette
tranche d’age la moitié des déces sont associés a la malnu-
trition (Fig. 2), ce qui conduit a porter une attention parti-
culiere aux probleémes de malnutrition infantile.

Malnutrition infantile

Les progres accomplis ces dix dernieres années en
matiere de lutte contre la malnutrition ont été limités si ’on
en juge d’apres le nombre de nouveau-nés de faible poids de
naissance, le nombre de meres pratiquant 1’allaitement mater-
nel exclusif et le nombre d’enfants de moins de 5 ans pré-
sentant une insuffisance pondérale ou un retardde croissance.

* Insuffisance pondérale a la naissance

Le poids a la naissance est un bon indicateur non seu-
lement de 1’état nutritionnel de la mére, mais aussi des
chances de survie de 1’enfant et de son développement psy-
chosocial.

La prévalence des enfants dont le poids de naissance
est inférieur a 2,5 kg avoisine 10 % dans 100 pays en déve-
loppement, ce qui signifie que, chaque année, 11 millions de
nouveau-nés en Asie du Sud et 3,6 millions en Afrique sub-
saharienne ont souffert d’'une malnu trition au cours de la vie
feetale (10).

Ces enfants sont exposés a une surmortalité au cours
des premiers mois de la vie : ils ont 40 fois plus de risque de
mourir au cours du 1° mois que les enfants de poids normal.
Ceux qui survivent présentent des perturbations de la fonction
immunitaire qui les exposent aux infections (11). Si leur état
de malnutrition se prolonge ce qui est le cas pour la plupart
d’entre eux, ils présenteront souvent des troubles du déve-
loppement cognitif entrainant des difficultés d’apprentis-
sage (12).

* Allaitement maternel exclusif

Les pratiques néfastes en matiere d’allaitement
constituent un des facteurs de risque majeurs de la petite
enfance. Si I’allaitement mat e mel est largement pratiqué en
PED, la moitié seulement des nourrissons sont nourris excl u-
sivement au sein pendant 4 mois, 33 % en Afrique subsaha-
rienne et 49 % en Asie du Sud. A noter que la recommanda-
tion prise lors de la 54° Assemblée Mondiale de I’OMS de
Mai 2001 (13) étend la période d’allaitement exclusif aux 6
premiersmois de la vie de I’enfant. Par ailleurs, on doit saluer
les initiatives telles que le Code de Commercialisation des
Substituts du lait mat e el et I'initiative des « Hopitaux amis
des bébés » (14).

Enfin, il reste beaucoup a faire en matiere de préven-
tion de la transmission du VIH de la mére a I’enfant ; le consen-
sus auquel sont parvenus I’OMS, I’'ONUSIDA et I’UNICEEF,
quant au choix éclairé des meres séropositives pour la décision
d’allaitement, constitue une étape importante a cet égard (15).

* Malnutrition chez les moins de 5 ans

- Insuffisance pondérale

Au cours des 10 dernieres années, la prévalence mon-
diale de I’insuffisance pondérale (poids < moyenne -2 écarts-
type du poids normal pour I’age) a diminué de 32 a 28 % dans
les PED (5). Le nombre d’enfants souffrant de sous-nutrition
chronique est passé de 177 millions a 149 millions. Comme
I’indique la figure3, les progres les plus notables ont été réa-
lisés en Asie et en Amérique du Sud. Toutefois 1’objectif du
Sommet Mondial (1990), qui était de réduire de moitié les taux
de malnutrition des enfants de moins de 5 ans, est loin d’étre
atteint (10).

En Afrique de I’Ouest et de I’Est, les prévalences sont
inférieures a celles observées en Asie du Centre et du Sud
(37 % et 36 % respectivement) mais la situation se dégrade.
Ainsi, dans certains pays d’Afrique de I’Est, la prévalence
d’ enfats en insuffisance pondérale a augmenté de 5 % entre
1990 et 2000. En Afrique subsaharienne, le nombre d’enfants
atteints de sous-nutrition chronique a augmenté de plus de
8 millions depuis 1990 (10).
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Figure 3 - Evolution de la malnutrition infantile dans les pays en
voie de développement 1990-2000 (5).
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- Retard de croissance

En 2000, on estime que 182 millions d’enfants d’age
préscolaire, soit 33 % des enfants de moins de 5 ans vivant
en PED, sont affectés par un retard de cwoissance
(taille < moyenne -2 écarts-type de la taille normale pour
I’age) traduisant une malnutrition chronique. En 1980, ce
pourcentage se situait autour de 47 %. En dépit de cette avan-
cée, la prévalence du retard de croissance demeure extré-
mement élevée. Elle est maximale en Afrique de I’Est ou elle
atteint 48 % des enfants d’Age préscolaire. Elle est également
élevée en Asie Centrale et en Asie du Sud (44 %) ou vivent
la moitié des enfants de la planete. Dans cette région, elle tend
néanmoins a se réduire au rythme de 0,85 % par an. En
Amérique latine, le retard de croissance est également fré-
quent chez les enfants d’age scolaire : il se rencontre en
moyenne chez plus du tiers des enfants scolarisés et jusqu’a
48 % au Pérou et 51 % au Guatemala (10).

e Carences en micronutriments

Les progres accomplis ces 10 dernicres années en
matiere de lutte contre les carences en micro mitriments sont
notables, du moins pour certains de ceux-ci.

Le pourcentage d’habitants des PED qui consomment
du sel iodé est passé de 20 a 72 %, avec pour conséquence
une réduction importante du crétinisme endémique (5). On
peut ainsi espérer obtenir 1’éradication totale des troubles dus
a la carence en iode dans un avenir proche.

De méme, la distribution de capsules de vitamine A
aux jeunes enfants a progressé de maniere remarquable. Entre
1996 et 1999, le nombre de pays comptant au moins 70 % de
bénéficiaires d’apport de vitamine A est passé de 11 243 (5).
On estime néanmoins que plus de 250 millions d’enfants
d’age préscolaire sont en état de carence vitaminique A infra-
clinique, ce qui les expose a un risque de surmortalité (10).

Quant a I’anémie par carence en fer - qui atteint envi-
ron 40 % des enfants d’age préscolaire - on ne dispose pas
actuellement de données suffisantes pour pouvoir analyser
les tendances dans ce domaine, mais il ne semble pas que la
situation se soit améliorée. A 1’évidence, la carence en fer
constitue un vaste pro bléme de Santé Publique en PED, elle
toucherait 3,5 milliards d’individus de tous dges dans le
monde et mériterait une plus grande attention (10).

Evolution de la vaccination

La vaccination a été I’'un des domaines ou de réels pro-
gres ont été accomplis depuis 1990, prévenant le déces d’en-
viron 3 millions d’enfants chaque année (16). En 1999, 72 %
des enfants avaient recu 3 doses de DTCoq et la poliomy é-
lite a été presque entierement éliminée dans le monde. La cou-
verturevaccinale contre la rougeole a progressé, sans toute-
fois dépasser 50 % en Afrique. Le nombre total de cas de
rou geole déclarés dans le monde a diminué de pres des deux
tiers entre 1990 et 1999, tandis que le nombre de déces dus
au tétanos néonatal a diminué de moitié durant la méme
période. La poliomyélite a été éliminée dans plus de 175 pays.

Pourtant, en dépit des progres enregistrés, pres d’un tiers
des enfants dans le monde soit 34 millions échappent encore a
la vaccination (17). En Afrique subsaharienne, moins de la moi-
tié des enfants sont vaccinés. Un sérieux effort reste donc a

accomplir pour réduire les inégalités dans I’acces a la vaccina-
tion et pour atteindre un taux de couverture vaccinal de 90% .

La Banque Mondiale (18) affirmait en 1993 que le
PEV complété par des vaccins contre ’hépatite B et la fievre
jaune, ainsi que des suppléments de vitamine A (le «PEV
plus »), constituait la plus rentable de toutes les mesures de
santé actuelles. Pourtant ces vaccins ne sont pas disponibles
dans nombre de pays.

Constituée en 1999, 1’ Alliance Mondiale pour les
Vaccins et la Vaccination (GAVI) est une vaste coalition de
fondations philanthropiques (Fondation Bill Gates), de
banques de développement (y compris la Banque Mondiale),
des Organisations des Nations Unies (OMS, UNICEF)) et de
Gouvernements, qui a pour objectif de soutenir I’immuni-
sation et d’aider les pays a introduire de nouveaux vaccins
sous-utilisés (fie vrejaune, hépatite B, Haemophilus influen -
zae type b...).

Evolution de la Prise en Charge Intégrée des
Maladies de I’Enfant (PCIME)

Dans les PED, 7 sur 10 déces d’enfants sont impu-
tables a quatre maladies transmissibles : infections respira-
toires aigués, diarhée, rou geole et paludisme, en associaion
avec la malnutrition (Fig. 2). Chez I’enfant, trois épisodes
infectieux sur quatre sont causés par I’'une ou I’autre de ces
quatre affections.

Pendant des décennies, les programmes de survie de
I’enfant se sont adressés a des path o1 ogies spécifiques, alors
que pour I’ Agent de Santé il est souvent difficile de faire chez
un enfant le diagnostic précis de I’affection en cause, tant les
symptomes se recoupent d’une pathologie a I’autre : une dys-
pnée par exemple peut étre due a une infection pulmonaire,
a une anémie sévere, a un paludisme a Plasmodium falci -
parum ou a une déshy d ratation par diarhée. D’ailleurs, plu-
sieurs affections peuvent coexister chez le méme enfant.

Cette situation a conduit I’'OMS et 'UNICEEF a pro-
poser en 1992 sous le nom de Prise en Charge Intégrée des
Maladies de I’Enfant (PCIME) un ensemble d’interventions
pour le traitement et la prévention intégrées de ces affec-
tions (19). La stratégie intégrée combine la prise en charge
de la maladie, la vaccination, I’administrdion de vitamine A,
et les soins maternels (y compris 1’allaitement maternel exclu-
sif). La PCIME insiste sur la nécessité d’une participation
active de la famille et de la communauté (20) : ainsi la mere
doit étre rendue capable de reconnaitre les premiers signes
d’infection respiraoire aigu€, de présenter son enfant a temps
al’agent de santé et d’administrer correctement le traitement
prescrit.

La PCIME nécessite donc une participation active du
personnel de santé qui doit recevoir une formation adaptée.
Face a un cas pédiatrique, I’ Agent de Santé est invité a pro-
céder par étapes : tout d’abord, évaluer et classer 1’enfant
selon que son état nécessite le transfert immédiat, un traite-
ment médical spécifique au centre de santé ou la simple prise
en charge a domicile. Si un traitement est nécessaire, il
indique & la mere comment administrer les médicaments, trai-
ter les infections locales a domicile, faire boire I’enfant en
cas de diarrhée... Pour les enfants de moins de 2 ans et les
enfants atteints de malnutrition, il doit porter une attention
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particuliere a I’alimentation et conseiller au mieux la mere.
Dans tous les cas, I’agent de santé vérifie 1’état vaccinal et
la supplémentation en vitamine A.

Outre la formation des agents de santé, la PCIME vise
a améliorer le systéme de santé en matiere de disponibilité
des médicaments, de planification et d’organisation du tra-
vail au niveau du Centre de santé.

Cette stratégie de prise en charge de la santé de I’en-
fant est actuellement en place, ou en passe d’étre mise en
place, dans 60 pays. Elle suscite indéniablement un vif suc-
ces dans les pays qui I’ont adopté au plan national (21,22).

LES RISQUES NOUVEAUX POUR LA SANTE DE LENFANT

A I’aube du XXI° siecle, ’humanité se heurte a de nou-
velles et d’énormes difficultés (23). La pauvreté s’ accentue dans
le monde et 1’écart entre les riches et les pauvres ne cesse de
se creuser ; les conflits et la violence proliferent ; I'urbanisation
galopante crée de nouveaux problemes pour les enfants ; le
VIH/sida se propage dangereusement et le nombre d’orphelins
du sida ne cesse d’augmenter.

Risques liés a la pauvreté

Comme le rappelle la Banque Mondiale, plus de 1,2
milliard d’habitants de la planete - dont plus de 600 millions
sont des enfants - survivent avec moins d’un dollar par jour.
Ce sont les enfants qui sont les plus touchés par la pauvreté :
des millions d’entre eux n’ont pas acces aux soins de santé
primaires, a une alimentation suffisante et & 1’eau potable (24).

De nombreux pays en développement n’investissent
pas suffisamment dans les services sociaux de base, consa-
crant souvent plus de ressources au service de la dette exté-
rieure qu’aux services sociaux de base, et dans certains cas,
trois a cing fois plus (23).

Risques liés aux conflits armés et autres types de vio-
lence

Depuis la seconde Guerre mondiale, 130 des 150
grands conflits ont eu pour théatre le monde en développe-
ment (25). La guerre force des millions d’individus a quit-
ter leur foyer, soit pour se réfugier hors de leur pays (27 mil-
lions en 1995), soit pour se déplacer dans leur propre pays
(30 millions), et parmi eux 80% sont des femmes et des
enfants. Depuis 1990, plus de 2 millions d’enfants ont été tués
et plus de 6 millions ont été blessés ou mutilés lors de conflits
armés. Chaque année plus de 10000 sont tués ou mutilés par
les mines (26).

Par ailleurs la violence, les sévices et 1I’exploitation
sont des phénomenes planétaires (27).

Environ 250 millions d’enfants 4gés de 5 a 14 ans tra-
vaillent a temps plein ou a temps partiel rien qu’en PED. A
1’ é chelle mondiale, un million d’enfants integrent le marché
du sexe chaque année (23).

Risques liés a I’'urbanisation

La santé urbaine est I’un des challenges du XXIe
siecle (28). Au cours des 50 dernieres années, la population

urbaine a doublé, et dans les PED elle a été multipliée par 5.
L’urbanisation rapide et massive a eu des conséquences sur
la santé de I’enfant : I’environnement urbain lui impose des
conditions de vie extrémement malsaines et dange reuses. La
majorté des familles vivant dans un état de pauvreté extréme
vivent a la périphérie des grandes villes des PED : 1’urbani-
sation entraine I’ex clusion de la fraction la plus pauvre de la
population. Durant des décennies, les mesures de santé
publique ont été ciblées sur les zones rurales et il est néces-
sairede repenser un systeme de soins adapté aux problemes
urbains.

L’urbanisation a des conséquences sociales impor-
tantes : hausse de la criminalité, usage de drogues, pros-
titution, multiplication des accidents ... Des bouleverse-
ments écologiques considérables dans certains centres
urbains ont été observés : dé gradation de 1’environnement,
pollution, non élimination des déchets industriels et domes-
tiques (29).

Par ailleurs, la précarité de 1’habitat : insalubrité,
surpeuplement, et la mauvaise gestion de 1’eau : canali-
s ations et réseaux d’égouts en mauvais état , rendent encore
la population plus vulnérable aux différents risques sani-
taires qui découlent des dégradations de ses conditions de
vie.

On estime a 150 millions le nombre d’enfants des
rues et ce nombre augmente sans cesse avec le VIH/sida et
la pauvreté urbaine (30,31). Il faut distinguer les enfants
dans la rue des enfants des rues. Si les premiers ont encore
un toit ou se réfugier, les enfants des rues n’ont aucun foyer.
IIs ont fui leur famille en raison de mauvais traitements ou
de I’extréme pauvreté, d’autres sont orphelins ou ont été
abandonnés. Les enfants des rues sont soumis a toutes sortes
de violences, y compris sexuelles ; ils sont souvent drogués
et souvent contraints a la prostitution pour survivre. A ce
titre, les orphelins du sida, sont patticulierement vulné-
rables.

Risques liés au sida

C’est surtout en A frique subsaharienne que la crise du
sida a explosé au cours des 10 dem i & res années, puisque sur
ce continent vivent 70% des personnes infectées dans le
monde. Mais 1’épidémie s’étend rapidement en Asie, en
Europe de I’Est et dans la Région Caraibe (32).

En 2000, on estimait que 500000 enfants de moins de
15 ans étaient décédés du sida dans le monde. Pour s’en tenir
al’Afrique, les projections indiquent qu’entre 2000 et 2005,
la mortalité des moins de 5 ans due au sida sera de 17 % en
Cote d’Ivoire, de 50 % en Afrique du Sud et de 64 % au
Botswana (Fig. 4) (5).

On s’attend a ce que le nombre d’enfants orphelins du
sida, actuellement estimé a 12 millions, double d’ici 2010.
Dans certains pays africains, plus de 10 % des enfants de
moins de 15 ans sont aujourd’hui orphelins.

Ces jeunes enfants, dont les parents sont morts du sida
ou sont trop affectés pour leur assurer soins et protection,
n’ont plus acces aux soins, a la nourriture, a I’école... et sont
donc particulierement vulnérables ; ils courent davantage de
risques de devenir eux-mémes séropositifs (33).
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Figure 4 - Le sida et la mortalité infantile : projection, pour les
années 2000 a 2005, de la mortalité due au sida chez les enfants
de moins de 5 ans (5).

GONCLUSION

L’UNICEF résume ainsi la situation actuelle
«QGrace en grande partie aux programmes de vaccination et
aux efforts soutenus des familles et des communautés, on
évite chaque année le déces de 3 millions d’enfants. Dans les
PED, le nombre d’enfants souffrant de malnutrition a été
réduit de 28 millions. La poliomyélite a été éliminée dans
plus de 175 pays et le tétanos néonatal dans 104 pays. Mais,
malgré ces progres, plus de 10 millions d’enfants meurent
encore de maladies qui auraient généralement pu €tre évitées.
Quelque 600 millions d’enfants vivent encore dans le dénue-
ment ; plus de 100 millions - des filles pour la plupart- ne vont
pas a I’école» (5).

Le recul de la mortalité observé dans les PED chez les
moins de 5 ans est certes le résultat des efforts déployés au
cours de la décennie dans les domaines curatif et préventif,
il est aussi largement imputable aux mesures prises en matiere
d’assainissement, d’approvisionnement en eau, de logement,
d’hygiene...

Ces progres ne doivent toutefois pas faireoublier que
nombre de pays parmi les moins avancés n’ont pas été en
mesure d’assurer a leurs enfants le strict minimum en matiere
de nutiition, de vaccination, de PCIME, ni d’adapter leur sys-
teme de santé aux problemes des enfants des villes ... Face
a la crise économique mondiale actuelle, I’avenir de ces
enfants est plus que jamais source d’inquiétude B
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