@ Save the Childrens

La situation des meres dans le monde 2014

Sauver les méres et les enfants en situations de crise humanitaire




Photo de couverture

Des milliers de Congolais fuient leur ville du
Nord-Kivu aprés de nouveaux combats dans
I’est de la République démocratique du Congo
en 2012.

Photo : Phil Moore

Publié par

Save the Children

54 Wilton Road
Westport, CT 06880
Etats-Unis

(800) 728-3943
www.savethechildren.org

© 2014 Save the Children Federation, Inc.
ISBN 1-888393-28-9

La situation des méres dans le monde 2014 a été
publié avec le généreux soutien de la Bill &
Melinda Gates Foundation



http://www.savethechildren.org

Sauver les
meres et les
enfants en
situations
de crise
humanitaire

Réfugiés syriens
en Jordanie
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Le 15° rapport annuel de Save the Children La situation des méres dans
le monde se concentre sur les millions de méres et d’enfants qui vivent
au sein de communautés touchées par des conflits, des conditions de
fragilité et des catastrophes naturelles, et sur leur lutte quotidienne
pour survivre,

Plus de 60 millions de femmes et d’enfants ont besoin de secours
humanitaires cette année. Plus de la moitié des décées maternels et
infantiles du monde entier ont lieu dans des lieux en proie a des
crises ; pourtant, la majorité de ces déces sont évitables. Dans ce
rapport, Save the Children examine les causes des décés maternels et
infantiles dans les contextes de crise et suggére des actions urgentes
requises pour aider les méres qui élévent les générations futures

du monde dans des conditions figurant parmi les plus difficiles et
horribles que I'on puisse imaginer.

Depuis 2000, I'Indice des méres annuel de Save the Children est
devenu un outil fiable de portée internationale permettant d’indiquer
les lieux ou les méres et les enfants vivent dans les meilleures
conditions, et ceux ou ils se heurtent aux plus grandes difficultés, en
utilisant les plus récentes données en matiere de santé, d’éducation,
de situation économique et de participation des femmes a la vie
politique. Face aux tendances observées jusqu’ici depuis le début

du XXI¢ siécle, nous constatons que les conflits armés, l'instabilité
politique et les catastrophes naturelles ont joué un réle majeur dans
'amoindrissement du bien-étre des méres et des enfants dans les
pays les plus pauvres du monde. Nous constatons par ailleurs qu’il
est possible de faire des progres, méme dans des pays en proie a des
crises humanitaires dévastatrices.

Cela fait plus de 90 ans que Save the Children se trouve en premiére
ligne des situations d’'urgence du monde entier, fournissant aliments,
soins de santé vitaux et protection aux meéres et aux enfants les

plus vulnérables. Lobjectif de ce rapport est d’aller plus loin dans
I'accomplissement de cette mission en braquant le projecteur sur les
besoins a satisfaire, les solutions efficaces et les changements qu’il est
recommandé d’apporter aux politiques publiques.







Introduction

Le travail d’'une mere peut étre le plus ardu du monde :
longues journées de travail, exigences constantes et aucun
jour de repos. Mais pour les femmes qui vivent dans
des endroits touchés par des conflits et des catastrophes
naturelles, les difficultés auxquelles elles se heurtent en tant
que meéres sont encore plus grandes — et les enjeux bien
plus considérables.

Le 15° rapport annuel de Save the Children La situation
des méres dans le monde arrive 2 un moment charniere de
I'histoire, un moment ot les crises humanitaires en cours
ont braqué le projecteur comme jamais auparavant sur les
besoins des meres et des enfants qui luttent pour survivre.

Pour la premicére fois, il y a une possibilité réaliste de mettre
fin aux déces infantiles évitables en une génération. Mais le
monde dans son ensemble n’est toujours pas sur la bonne
voie pour atteindre le quatrieme Objectif du Millénaire
pour le développement d’une réduction des deux tiers de
la mortalité infantile d’ici 4 2015. La majorité des déces
infantiles évitables se concentrent de plus en plus dans
certaines parties du monde, pour la plupart des Etats
fragiles et en situation de conflit.

N’importe quelle mére, ot qu’elle se trouve — y compris
moi — ferait n'importe quoi pour protéger les enfants. Des
le premier souffle de nos bébés, nous faisons la promesse
de les protéger de tous les dangers — nous leur disons
qu’ils peuvent compter sur nous. Et lorsqu’advient une
catastrophe, il est plus difficile et plus important que jamais
de tenir cette promesse. Les recherches que nous avons
menées en 2014 montrent & quel point le lien mére-enfant
est crucial — et difficile & maintenir — durant une crise
humanitaire, alors méme que les familles voient leur vie
sombrer dans le chaos.

Il n’est guére étonnant que les 10 endroits les plus difficiles
pour étre mere selon I Indice des méres de cette année aient
tous des antécédents récents de conflits armés et soient
considérés comme étant des Etats fragiles. Six des 10
derniers pays du classement subissent des catastrophes
naturelles récurrentes. Et, comme toujours, ce sont les
meres les plus pauvres qui souffrent le plus : ce rapport
fait encore une fois ressortir la disparité décourageante
entre les méres des pays riches et celles des pays pauvres.

Dans les lieux en situation de crise humanitaire, la vaste
majorité des déces infantiles sont causés par le délabrement
des infrastructures, ou par le manque de services de santé
de base ou d’un agent sanitaire qualifié a la naissance.
Les moyens de subsistance sont perturbés, si ce nest
completement détruits, et il peut sembler impossible
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aux méres de subvenir aux besoins alimentaires de leurs

familles et de les soutenir. Elles et leurs enfants deviennent
également plus vulnérables face aux risques d’exploitation,
d’abus sexuel et de danger physique. Ainsi, la tragédie de
la crise elle-méme est aggravée par la peur et l'incertitude,
ce qui donne aux méres un sentiment d’ impuissance.

Heureusement, les méres ne sont pas seules. Dans le
cadre de notre campagne mondiale pour sauver des vies
d’enfants, TOUS ET CHACUN, Save the Children
demande des changements politiques et de politiques
publiques qui permettront de lutter contre les causes de
la mortalité infantile. Nous mettons par ailleurs en ceuvre
des programmes aux quatre coins du monde qui conférent
un acceés aux services de santé maternelle et infantile,
recrutent et équipent des agents sanitaires qualifiés,
protegent les femmes des violations des droits humains et
suppriment les barrieres financi¢res qui entravent 'acces
aux soins de santé.

Lan dernier, Save the Children est intervenue dans 119 crises
humanitaires réparties dans 48 pays. Depuis notre création
en 1919 pour aider les enfants d’'une Europe déchirée par
la guerre aprés la Premiére Guerre mondiale, nous n’avons
eu de cesse de protéger le bien-étre et 'avenir des enfants
du monde entier.

Dans le cadre de mes déplacements, j’ai eu 'occasion de
rencontrer des femmes qui se remettaient de la dévastation
causée par des conflits en cours, des méres qui tentaient
de faire d’'un camp de réfugiés un endroit ressemblant a
un foyer, des méres qui avaient fui la violence avec leurs
enfants sur le dos. Malgré les horreurs du passé, chacune
des femmes que je rencontre se concentre sur I'avenir et
sur les moyens de faire en sorte qu’il soit plus prometteur
pour ses enfants.

Tout comme les enfants dépendent de leur mére pour leur
sécurité, les meres dépendent aujourd’hui de nous pour
construire un monde meilleur et plus sir pour leur famille.
Nous devons promettre d’étre aux cotés des meres pour
les aider — méme, et surtout, dans les situations difficiles.

JasMINE WHITBREAD
Directrice générale de Save the Children International






Résumé d’orientation :

principales constatations et recommandations

Tous les jours, d’apres les estimations, 800 méres et 18 000 jeunes enfants
meurent de causes largement évitables. Plus de la moitié de ces décés de meres
et d’enfants de moins de cing ans se produisent dans des contextes de fragilité’,
qui présentent un fort risque de conflit et sont tout particulierement vulnérables
face aux effets des catastrophes naturelles®.

Lurgence de mener a bien la tiche encore inachevée consistant  atteindre
les Objectifs du Millénaire pour le développement et & mettre fin aux déces
infantiles et maternels évitables est de plus en plus intense dans ces contextes-
1a. Pour relever ce défi, il est essentiel de trouver des moyens de satisfaire les
besoins des méres et des enfants en matiére de santé et de nutrition dans les
Etats fragiles et les contextes de crise humanitaire.

Dans le 15¢ rapport annuel de Save the Children La situation des méres dans
le monde, nous examinons 'impact des crises humanitaires sur la survie des
meéres, des nouveau-nés et des enfants
dans les pays qui sont classés parmi les
lieux les plus difficiles pour étre mere.

Depuis le lancement de I'Indice
des méres en 2000, la majorité des

Plus de 250 millions d’enfants de
moins de cinq ans vivent dans des pays
touchés par des conflits armés®.

pays qui se sont classés parmi les 10
derniers ont été des Etats fragiles en
situation d’urgence humanitaire ou
Ce sont les personnes les plus
pauvres qui souffrent le plus lors des
catastrophes naturelles — 95 pour
cent des morts lors de catastrophes
se produisent dans des pays en
développement’.

émergeant d’une situation d’urgence
récente. Sur les 28 pays qui ont figuré
a un moment ou a un autre parmi
les 10 derniers pays, 27 sont des Etats
actuellement fragiles ou qui 'ont été,

tous sauf quatre ont des antécédents L.
56 pour cent des décés maternels et

infantiles ont lieu dans des contextes
de fragilité'®.

récents de conflits armés et pres des
deux tiers (18 sur 28) se caractéri-

nt par rophes naturell oy .
sent par des catastrophes naturelles A I'échelle mondiale, les femmes et

les enfants ont jusqu’a 14 fois plus de
chances que les hommes de mourir
lors d’une catastrophe'".

persistantes. En plus des situations
d’urgence, le secteur de la santé de
nombre de ces pays est en situation
de crise constante, du fait de défis  Ep moyenne, une situation de réfugiés
chroniques, y compris 'accés limité 3 dure 17 ans'2.

des soins de santé de qualité.

La plupart des pays actuellement et précédemment classés parmi les 10 der-
niers sont parmi les plus pauvres du monde, et les crises récentes n’ont fait
quexacerber les problémes déja présents depuis des dizaines d’années. Léchec
a satisfaire les besoins humains fondamentaux a constitué a la fois une cause et
une conséquence des conflits dans des pays comme la République centrafricaine,
la Somalie et le Soudan. Et les familles les plus durement touchées lors de toute
catastrophe — qu’elle soit « naturelle » ou causée par '’homme — sont générale-
ment les plus pauvres parmi les pauvres, surtout les femmes et les enfants.

La violence et les conflits ont déraciné plus de familles qu'a n’importe quel
autre moment de l'histoire’. Fin 2012, on comprtait, a 'échelle mondiale, plus
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Les meres et les enfants en situation de crise :

statistiques démographiques

Pour chaque personne tuée
directement par des actes de violence
armée, entre 3 et |5 meurent
indirectement des suites de maladies,
de complications médicales et de
malnutrition'® "4,

En moyenne, les pays en situation

de conflit ont moins de la moitié du
nombre minimum d’agents sanitaires
recommandé'>.

Plus de 80 pour cent des pays affichant
une forte mortalité peu susceptibles
d’atteindre les Objectifs du Millénaire
pour le développement (OMD) en
matiére de survie des méres et des
enfants ont été récemment touchés
par un conflit ou des catastrophes
récurrentes, ou les deux'é.



de 45 millions de personnes qui avaient été déplacées par
la force par des conflits ou la persécution*. Par ailleurs, les
catastrophes naturelles, qui peuvent étre tout particuliére-
ment meurtriéres au sein des communautés les plus pauvres
du monde, ont entrainé le déplacement de plus de 32 mil-
lions de personnes en 2012°.

Sur les plus de 80 millions de personnes qui auront,
selon les projections, besoin d’une aide humanitaire en
2014, la majorité sont profondément pauvres et plus des
trois quarts sont des femmes et des enfants®”.

Lors des situations de crise qui surviennent dans des
contextes de fragilité, ce sont les méres et les enfants qui
sont confrontés aux risques les plus importants de mort
et au chemin le plus ardu pour se relever. Ces pays et ter-
ritoires (dont le nombre dépasse 50) n’ont pas la résilience
nécessaire face aux situations d’urgence et se heurtent a des
défis sous-jacents, y compris la pauvreté extréme, des infra-
structures faibles et une gouvernance insufhisante. Dans ces
contextes, les enfants et les femmes sont confrontés a une
situation d’urgence au quotidien, qu’une crise humanitaire
soit ou non reconnue par le systéme international.

Ce rapport examine de maniére approfondie trois pays
différents qui ont subi 'impact de situations d’urgence
humanitaire. Deux études de cas se penchent sur les défis
que doivent relever les femmes et les enfants en situations de
conflit armé :

* La guerre civile de la République démocratique du
Congo a entrainé d’horribles abus a 'encontre des
femmes et des enfants et a fait, directement et indi-
rectement, plus de 5,4 millions de morts. Mais moins
de 10 pour cent de ces morts se sont produites lors
des combats, et les taux de mortalité dans les parties
de la République démocratique du Congo situées en
dehors des zones de conflit sont souvent aussi élevés
que ceux affichés par les provinces orientales touchées
par le conflit. La plupart des morts survenues en RDC
ont été provoquées par des causes évitables ou traitables
comme le paludisme, la diarrhée, des maladies néona-
tales et la malnutrition — et pres de la moitié des déces
survenus en RDC ont été ceux d’enfants de moins de
cinq ans. La situation en RDC illustre nombre des
défis auxquels sont confrontés les pays affichant un fort
taux de mortalité, qui ne sont pas, par ailleurs, sur la
bonne voie pour atteindre les Objectifs du Millénaire
pour le développement : il sagit d’'un Etat fragile doté
d’infrastructures faibles qui font que de nombreuses
personnes n'ont pas accés aux soins de santé de base. Les
établissements de soins manquent souvent de personnel
médical correctement qualifié et de fournitures médi-
cales — beaucoup n'ont méme pas I'électricité et I'eau
courante. Les attaques sur les agents sanitaires sapent
également la qualité et la disponibilité des soins car elles

ont pour effet de traumatiser la main-d’ceuvre sanitaire
et d’obliger les établissements de soins a suspendre
leurs activités. En dépit des nombreuses difficultés, il y
a des signes d’espoir et de progres en RDC. Des organ-
isations non gouvernementales (ONG) locales bien
établies apportent des soins médicaux et un soutien
psychologique aux victimes de viols dans les zones tou-
chées par le conflit. Dans les provinces des Kivus, les
organisations humanitaires ont apporté un soutien au
ministére national de la Santé pour l'aider & assurer des
services de santé primaires et secondaires, des services
de vaccination et la mise en ceuvre de programmes de
planning familial et de santé maternelle. (Pour un com-
plément d'informations, voir pages 39—49.)

La guerre civile en Syrie — qui entre maintenant dans
sa quatrieme année — a eu un impact dévastateur sur les
meéres et les enfants. Au moins 1,3 millions d’enfants et
650 000 femmes ont fui le conflit et sont devenus des
réfugiés dans des pays voisins, tandis que plus de 9 mil-
lions de personnes a I'intérieur de la Syrie ont besoin
de secours humanitaires pour survivre. Les estimations
suggerent que jusqu’a 1 ooo femmes et enfants par mois
ont été tués durant le conflit”. Des centaines — si ce n'est
des milliers — de personnes sont probablement mortes
suite a la pénurie de nourriture et de soins médicaux.
Le manque de données fait que 'impact du conflit en
Syrie sur la survie maternelle et infantile n’a pas encore
été complétement évalué. Mais ce qui est clair, c’est
que les femmes syriennes sont confrontées a des dif-
ficultés de trés grande envergure au moment d’accéder
aux soins prénatals, intrapartum et postnatals, y compris
le manque d’ambulances, le petit nombre de membres
du personnel hospitalier de sexe féminin et les postes
de contrdle et barrages fréquemment rencontrés sur le
chemin des hopitaux. Ces problémes ont donné lieu a
des accouchements non assistés, ainsi qu'a une évolution
du pourcentage de femmes choisissant de subir des césa-
riennes planifiées. De nombreuses évaluations parmi les
réfugiés syriens — a I'intérieur des camps mais aussi dans
d’autres contextes aux quatre coins de la région — ont
signalé des lacunes dans la disponibilité de services de
santé reproductive. Des données anecdotiques recueillies
suggerent que le nombre de décés néonatals augmente a
intérieur de la Syrie, tandis que les bébés des réfugiés
syriens se heurtent a des obstacles d’envergure. Trois
années de déplacement et de services de santé en voie
d’effondrement ont mis les jeunes enfants de la Syrie
en situation de forte vulnérabilité face a des maladies
potentiellement fatales. Les enfants de nombreuses
zones du pays ont un acces limité ou inexistant aux
vaccinations et, pour la premicre fois depuis plus de
dix ans, il y a des flambées de polio et de rougeole, trés
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Somalie

importantes pour cette derniere. Des cas de rougeole et
d’autres maladies évitables ont aussi été signalés parmi
les réfugiés de Jordanie, du Liban et de la Turquie. En
2011, avant que le conflit n’éclate, la Syrie affichait un
taux de mortalité infantile de 15 pour 1000 naissances
vivantes — comparable a celui d’un pays comme le Brésil
— et était en bonne voie pour atteindre les OMD 4
et s. Le conflit a entrainé I'effondrement de ce qui avait
été un systeme de santé fonctionnel et il menace de
faire reculer d’une génération les progres qui avaient
été accomplis. (Pour un complément d'informations, voir
pages sT—61.)

Les catastrophes naturelles présentent aussi des menaces
particulieres pour les meéres et les enfants les plus pauvres
d’une nation, méme dans des pays a revenu intermédiaire
comme les Philippines et des pays industrialisés comme
les Etats-Unis :

* La résilience des Philippines est mise a dure épreuve
par des situations d’urgence fréquentes et de plus
en plus graves. Le typhon Haiyan, survenu le
8 novembre 2013, a été 'un des typhons les plus
destructeurs qui ait jamais atteint des terres. Il a tué
plus de 6 0oo personnes, ravagé plus de 2 ooo héopitaux
et dispensaires médicaux et détruit d’'innombrables dos-
siers médicaux et syst¢mes informatiques. S’il est encore
trop tot pour prédire combien de vies finiront par étre
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perdues a cause de Haiyan, d’apres 'expérience passée,
le nombre de jeunes enfants qui pourraient mourir en
2014 du fait des conditions de plus en plus médiocres
pourrait étre beaucoup plus important que celui des
enfants directement tués par la tempéte elle-méme. A
'instar de nombreux pays a revenu intermédiaire, les
Philippines sont, de maniere générale, sur la bonne voie
pour atteindre les OMD 4 et s, et la plupart des gens y
ont acces aux soins de santé essentiels. On ne sait pas
au juste si des tempétes comme Haiyan ont le poten-
tiel d’éroder les progres accomplis par les Philippines
vers les OMD pour ce qui est de la survie infantile et
maternelle mais, & moins d’un investissement supérieur
dans des systémes capables de résister aux catastrophes,
et d’interventions humanitaires plus rapides et plus
efficaces, il pourrait se révéler de plus en plus difficile
de continuer a reconstruire les infrastructures de santé
du pays — en particulier s’il subit d’autres typhons a la
méme échelle que ceux des quelques derniéres années.
(Pour un complément d’informations, voir pages 29—37.)

La satisfaction des besoins en matiére de santé et de sur-
vie des meéres, des nouveau-nés et des enfants lors de
crises humanitaires ne sera pas tiche aisée, mais il existe
des solutions. Dans de nombreux pays fragiles et touchés
par des conflits, des progrés importants ont été accom-
plis dans 'amélioration des soins durant la grossesse



et 'accouchement. Par exemple, entre 2000 et 2008, le
Pakistan et le Burkina Faso ont réussi a accroitre de 20 pour
cent le pourcentage d’accouchements ayant lieu en présence
d’un agent sanitaire qualifié. Ces améliorations ont englobé
des communautés touchées par la violence et des conflits.
Cependant, parmi les dizaines d’Etats fragiles et touchés
par des conflits, le Népal est le seul pays qui ait d’ores et
déja atteint I'Objectif du Millénaire pour le développe-
ment concernant la réduction de trois quarts de la mortalité
maternelle depuis 1990. D’autres états fragiles et touchés par
des conflits — y compris I'Afghanistan, 'Angola, I'Erythrée,
le Timor oriental et le Yémen — sont sur la bonne voie pour
atteindre 'OMD relatif a la santé maternelle, pourvu que
leur rythme de progres actuel se poursuive®. Dans presque
tous les Etats fragiles, les progrés en vue de sauver les bébés
de moins d’'un mois restent trop lents.

La communauté humanitaire s'efforce de faire des
services de santé maternelle et infantile et de nutrition
une priorité dans le cadre des interventions en situation
d’urgence. Le Dispositif minimum d’urgence (DMU) pour la
santé reproductive en situations de crise, élaboré et utilisé de
par le monde par les gouvernements et les ONG, recom-
mande un ensemble d’interventions prioritaires concernant
les soins aux meres et aux nouveau-nés dans les situations
d’urgence. Il s’agit entre autres de la fourniture de kits
visant a faciliter des accouchements salubres et sans risque,
et de I'établissement de systemes d’aiguillage pour gérer

les urgences obstétricales. Le potentiel sur le plan des vies

sauvées de I'alimentation optimale des nourrissons et des
jeunes enfants, qui concerne des interventions visant a pro-
téger, promouvoir et soutenir des pratiques d’alimentation
sans risque et appropriées pour les nourrissons et les jeunes
enfants dans toutes les situations d’urgence, a aussi pris
un élan considérable a I'échelle mondiale depuis quelques
dizaines d’années. Des documents d’orientation pour
les politiques publiques et des supports de formation
ont été regroupés dans les Directives opérationnelles sur
Lalimentation des nourrissons et des jeunes enfants dans les
situations d urgence, approuvées par I’ Assemblée mondiale
de la santé en 2010. Le Plan daction « Chaque nouveau-
né », qui sera prochainement publié, et qui sera soumis a
’Assemblée mondiale de la santé pour étre approuvé mi-
mai 2014, reconnait la nécessité d’accorder une attention
spéciale aux contextes d’urgence et a des actions propres
a chaque contexte pour améliorer les soins a la naissance
et les soins dispensés aux nouveau-nés de petite taille
et malades.

Comme le documente ce rapport, tous les pays ont
de nombreux défis a relever pour protéger les meres et les
enfants lors des crises humanitaires, mais ces défis sont
considérablement plus importants dans les régions et les
Etats fragiles, qui n'ont pas la résilience nécessaire pour
faire face aux situations d’urgence et qui se heurtent a des
défis sous-jacents chroniques, y compris une gouvernance
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faible et peu réactive. Sur les 10 pays occupant les dernicres
positions de ' Indlice des méres de cette année, tous sont des
Ectats dits « fragiles ».

Les meres et les enfants qui se heurtent aux risques
les plus importants sont de plus en plus concentrés
géographiquement dans des régions clés du monde. En
1990, lAfrique de 'Ouest et centrale comptait pour 16 pour
cent des déces infantiles 2 échelle mondiale. A présent,
prés d’un tiers des déces infantiles du monde surviennent
dans cette sous-région, dans des pays ott I'Exat est faible et
qui sont confrontés a des défis complexes en matiere de
développement. Le Nigéria et la République démocratique
du Congo a eux seuls représentent 20 pour cent du total de

Classement de I'Indice des méres 2014

décés infantiles mondial. Environ un tiers des décés infan-
tiles surviennent maintenant en Asie du Sud, et les taux de
mortalité élevés sont de plus en plus concentrés dans des
communautés socialement exclues et dans des contextes
de fragilité de facto comme les Etats indiens du Bihar, de
I'Uttar Pradesh et de I'Orissa, et la province pakistanaise
de Khyber Pakhtunkhwa.

La conclusion est évidente. Outre faire en sorte
que chaque pays soit mieux préparé a venir en aide
aux meéres et aux enfants en situation d’urgence, nous
devons également entamer la tache difficile mais
urgente consistant 4 contribuer a instaurer la sta-
bilité dans les régions les plus fragiles du monde et a

10 premiers 10 derniers
POSITION  PAYS POSITION  PAYS
| Finlande 169 Céte d’Ivoire
2 Norveége 170 Tchad
3 Suéde 171 Nigéria
4 Islande 172 Sierra Leone
5 Pays-Bas 173 République centrafricaine
6 Danemark 174 Guinée-Bissau
7 Espagne 175% Mali
8 Allemagne 175% Niger
9* Australie 177 République démocratique du Congo
9* Belgique 178 Somalie

* Pays ex-aequo

Le 15¢ Indice des méres annuel de Save the Children évalue
le bien-étre des méres et des enfants dans 178 pays — plus
que lors de n’importe quelle année précédente. La Finlande,
la Norvege et la Suéde arrivent en téte du classement

cette année. Les pays occupant les |0 premiéres places
obtiennent en général des notes tres élevées pour ce

qui est de la santé, du niveau d’éducation, de la situation
économique et du statut politique des méres et des enfants.
Les Etats-Unis sont classés en 31° place. La Somalie arrive
derniére sur tous les pays étudiés. Les pays occupant les

|0 derniéres places — dont un seul ne se situe pas en
Afrique de I'Ouest et centrale — sont I'image miroir des

|0 premiers, et obtiennent des résultats médiocres sur
tous les indicateurs. Les conditions pour les meres et leurs
enfants dans les pays occupant les derniéres positions

sont peu réjouissantes. En moyenne, une femme sur 27
meurt de causes liées a la grossesse et un enfant sur sept
meurt avant son cinquiéme anniversaire.
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Les données recueillies pour I'Indice des méres documentent
les écarts impressionnants entre les pays riches et les

pays pauvres et la nécessité urgente d’accélérer les
progrés en matiére de santé et de bien-étre des meéres

et de leurs enfants. Ces données mettent aussi en relief

le réle que les conflits armés, la gouvernance insuffisante
et les catastrophes naturelles jouent dans ces tragédies.
Tous les pays figurant parmi les 10 derniers ont des
antécédents récents de conflit armé et sont considérés
comme des Etats fragiles, ce qui signifie qu'ils échouent
fondamentalement a remplir les fonctions nécessaires pour
satisfaire les besoins et attentes de base de leurs citoyens.
Six des 10 derniers pays subissent des catastrophes
naturelles récurrentes.

Voir I'Indice des méres complet, le Classement des pays et une
explication de la méthodologie, a partir de la page 70.



identifier des maniéres de développer un meilleur
acces aux soins de santé dans ces contextes. Il ne sera
pas possible de mettre fin aux morts évitables de méres
et d’enfants tant que ces pays ne seront pas plus stables
et les soins de santé plus accessibles.

Recommandations

Les pouvoirs publics nationaux, les pays donateurs,
les organisations internationales, le secteur privé et la
société civile ont la responsabilité partagée de veiller a
ce que les meres et les enfants qui vivent dans des con-
textes de crise aient les meilleures chances de survivre
et de jouir d’'une bonne santé. Pour ce faire, il faudra
les placer au centre de processus nationaux et interna-
tionaux et veiller & ce que les investissements nécessaires
soient effectués pour renforcer leur résilience, leur santé
et leur protection. Ensemble, nous devrons :

1. Veiller a ce que chaque mére et chaque nouveau-
né en situation de crise ait acces a des soins de santé
de qualité : Cela est tout particulierement important
lorsque le risque de mortalité est le plus élevé — durant
le travail de 'accouchement, 4 la naissance et pendant
la premiere semaine de vie, comme le stipule le Plan
daction « Chaque nouveau-né ». Les acteurs nationaux
et internationaux doivent veiller a garantir 'acces a des
soins de santé de qualité pour les communautés en
situation de crise, en accordant une attention spéciale
aux besoins particuliers des méres et des nouveau-nés.
Il s’agit entre autres d’éliminer les obstacles financiers
éventuels entravant 'accés aux soins et de soutenir un
nombre suffisant d’agents sanitaires de premicére ligne
qualifiés et dotés de moyens. Les pouvoirs publics et
les bailleurs de fonds importants doivent soutenir les
systémes de santé, notamment en investissant dans
les infrastructures et en assurant leur bon entretien.
Dans les situations d’urgence, les acteurs humani-
taires doivent concevoir des interventions de santé et
de nutrition qui soutiennent les soins de santé a plus
long terme, et les parties aux conflits doivent respecter
Iobligation de ne pas attaquer les agents sanitaires ou
les établissements de soins.

2. Investir dans les femmes et les filles et assurer
leur protection : Les investissements dans les activi-
tés rémunératrices et économiques pour les femmes et
dans I'éducation des filles ont fait leurs preuves comme
moyen d’obtenir des résultats positifs sur le plan de la
santé maternelle et néonatale et d’assurer une protec-
tion contre les effets néfastes qui peuvent découler des
mariages précoces et des violences sexistes ou sexuelles.
Le fait d’améliorer 'acces des femmes et des filles aux
biens et aux ressources, et le controle qu’elles exercent

10

sur ces biens et ressources, le soutien a I’éducation tout au
long des crises et I'élaboration de stratégies de prévention
de la violence sexiste comportent 'avantage supplémen-
taire de favoriser la santé maternelle et néonatale.

3. Renforcer la résilience a plus long terme pour réduire
au minimum les effets néfastes des crises sur la san-
té. La promotion de la préparation communautaire, de
Paction précoce, de la protection sociale et de la réduc-
tion des risques de catastrophe — en particulier en ciblant
les personnes les plus vulnérables, dont les meres et les
nouveau-nés — peut contribuer a veiller 4 ce que les meres
ne soient pas limitées dans leur aptitude a protéger et a sub-
venir aux besoins de leurs enfants et 4 faire en sorte que les
besoins locaux soient satisfaits lorsque survient une crise.

4. Concevoir des interventions en situation d’urgence
avec un horizon a plus long terme et en tenant compte
des besoins spécifiques des meéres et des nouveau-nés. 11
sagit entre autres de faire des soins de santé reproductive
une priorité dans les interventions en situation d’urgence,
tout en menant des programmes qui englobent I'attention
accordée aux besoins particuliers des femmes enceintes
et des nouveau-nés pour protéger leur santé et favoriser
leur survie, en particulier en assurant des soins de qualité
autour du moment de la naissance et des soins spéciaux
pour les nouveau-nés malades et de petite taille. Il sagit
aussi de donner la priorité 4 un environnement de poli-
tiques publiques et d’interventions qui protége, promeuve
et soutienne I'alimentation optimale des nourrissons et des
jeunes enfants, y compris 'allaitement maternel.

s. Garantir la participation politique et un financement,
une coordination et des recherches adéquats autour de
la santé maternelle et néonatale dans les contextes de
crise. Les bailleurs de fonds doivent augmenter la quantité
d’aide prévisible a long terme destinée aux Etats fragiles
a travers des mécanismes de financement souples et en
mesure de réagir face  des contextes différents et en muta-
tion. LOrdre du jour post-2015 pour le développement et
le Sommet humanitaire mondial de 2016 constituent tous
deux l'occasion de discuter des défis sans pareils auxquels
sont confrontés les Etats en situation de crise et la maniére
de les relever de fagons qui permettent d’assurer la survie
des méres et des enfants. Dans I'immédiat, la communauté
internationale a 'occasion sans précédent de lutter contre
la mortalité néonatale et les mortinaissances évitables en
soutenant le Plan daction « Chaque nouveau-né » et les
actions qu’il proposera en mai 2014 afin d’atteindre les
cibles ambitieuses de réduction de la mortalité néona-
tale et d’élimination des mortinaissances évitables lors de
l’accouchement.

(Pour lire l'ensemble complet de recommandations de ce
rapport, voir pages 63—68.)
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Sauver les méres et les enfants
en situations de crise humanitaire

En situations de crise humanitaire, les méres doivent surmonter d’immenses
obstacles pour dispenser des soins et assurer la sécurité de leurs enfants, alors
méme que leur propre vulnérabilité face a la pauvreté, la malnutrition, la
violence sexuelle, les grossesses non planifiées et I'accouchement non assisté
saccroit considérablement. Les situations de crise humanitaire exacerbent les
inégalités économiques et de genre, ce qui empire une situation déja mauvaise
pour les meres les plus pauvres et leurs enfants.

Les impacts des crises humanitaires sur la survie maternelle et infantile
varient en fonction de la nature de la crise. En situation de conflit armé, les
foyers, les centres de soins et les hopitaux peuvent faire I'objet d’attaques, si
bien que les agents sanitaires prennent souvent la fuite ou émigrent définitive-
ment, 'approvisionnement en produits alimentaires et en médicaments peut
étre interrompu et le non-respect des lois peut devenir la norme. Les typhons,
les séismes et les inondations peuvent détruire tant les communautés que les
infrastructures de santé, mettant les familles dans des situations ot elles perdent
tout et accroissant le risque de maladies comme le choléra et la diarrhée. La
survie d’un enfant dans les situations d’urgence de ce type dépend souvent de
la force et de la débrouillardise de sa mere. Ce sont souvent les méres qui doi-
vent mener les efforts visant & permettre & leur famille de prendre un nouveau
départ et de reconstruire sa vie, tout en aidant leurs enfants a suivre la bonne
voie pour accéder a un avenir meilleur.

Mais les méres ne peuvent pas faire tout cela seules.

Aujourd’hui, il y a des conflits armés en cours dans plus de 20 pays des quatre
coins du monde’, qui entrainent des effets directs sur 170 millions de personnes?,
et la plupart des personnes blessées, déplacées, traumatisées et tuées sont souvent
des meres et des enfants’. La majorité de ces pays touchés par des conflits sont
aussi des Etats fragilest, qui se caractérisent par des capacités institutionnelles
faibles, une gouvernance médiocre et un environnement politique instable.

Les personnes se trouvant dans des situations fragiles et touchées par des
conflits sont plus de deux fois plus susceptibles d’étre mal nourries que celles
vivant dans d’autres pays en développement, plus de trois fois plus susceptibles
de ne pas étre en mesure de scolariser leurs enfants, deux fois plus susceptibles
de voir leurs enfants mourir avant leur cinquiéme anniversaire, et plus de deux
fois plus susceptibles de ne pas disposer d’eau salubre’. La santé et la nutrition
médiocres dans ces pays constituent en elles-mémes une cause de fragilité.
Mais le fait que les Etats fragiles ne soient pas en mesure de fournir des services
sociaux efficaces donne aussi lieu a des résultats médiocres en matiére de santé.

De nombreux Etats fragiles et touchés par des conflits sont par ailleurs vul-
nérables face aux catastrophes déclenchées par des aléas naturels, lesquelles
exacerbent les difficultés chroniques sous-jacentes en matiere de développement.
Ce sont les familles les plus pauvres qui souffrent le plus, ce qui accroit encore
I'iniquité et fait sombrer les gens dans des situations de pauvreté extréme. Dans
les lieux ot la gouvernance est faible et les ressources peu abondantes, les femmes
et les jeunes enfants sont désavantagés dans la concurrence pour accéder a des
aliments, des abris et des soins médicaux limités. La rupture de I'ordre public
qui va souvent de pair avec les catastrophes accroit le risque pour les femmes et
les enfants d’étre victimes d’actes d’exploitation sexuelle et de violence.

LA SITUATION DES MERES DANS LE MONDE 2014



Dans ce rapport, nous employons les expressions « crise humanitaire », « con-
texte de crise » et « crise de longue durée » pour évoquer les conditions créées
par les conflits armés, la fragilité et les catastrophes naturelles d’envergure.
Lorsqu’'une condition est plus susceptible de se produire dans un type particulier
de contexte, nous employons les termes précis.

Accoucher en situation de crise

Plus de la moitié (59 pour cent) des déces maternels du monde entier ont
lieu dans des Erats fragiles, dont beaucoup sont touchés par des conflits et
des catastrophes naturelles récurrentes’. Les femmes meurent parce qu’elles
accouchent sans I'assistance d’un agent sanitaire qualifié, parce qu’elles n’ont
pas acces a des services obstétricaux d’urgence, parce quelles ne peuvent pas
se rendre dans un établissement de soins, ou encore parce que les services sont
retardés ou indisponibles une fois qu’elles arrivent dans I'établissement® - bref,
parce quelles n’ont pas fait 'objet des soins dont elles avaient besoin au moment
ou elles en avaient besoin.

Les femmes qui tentent d’échapper a un conflit doivent parfois accoucher
durant leur fuite, privées d’un quelconque acces au matériel le plus rudi-
mentaire pour assurer un accouchement salubre. Les catastrophes naturelles
peuvent détruire les installations médicales et déplacer les agents sanitaires.

Objectifs du Millénaire pour le développement

Les Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)
sont huit cibles convenues a I'échelle mondiale pour
réduire la pauvreté extréme et promouvoir la paix, les
droits de ’homme et la sécurité. La cible de TOMD 4 est
la réduction de deux tiers du taux de mortalité des enfants
de moins de cing ans dans le monde entre 1990 et 2015.
La cible de 'TOMD 5 est la réduction de trois quarts du
taux de mortalité maternelle durant la méme période.

Des progrés considérables ont été réalisés pour ce qui

est de la réduction de la mortalité infantile (réduction de
47 pour cent entre 1990 et 2012), mais des progrés plus
rapides sont requis pour atteindre la cible de 2015 Les
décés infantiles sont de plus en plus concentrés dans les
régions les plus pauvres et durant le premier mois de vie.
La mortalité maternelle a elle aussi accusé un recul de

47 pour cent depuis 1990 mais, ici encore, la cible n’a pas
été atteinte’. Soixante-quinze pays prioritaires ont été
identifiés qui, ensemble, représentent plus de 95 pour cent
de tous les décés maternels, néonatals et infantiles tous
les ans. Ces pays sont désignés comme les pays concernés
par le « compte a rebours ». La date butoir de 2015
approchant a grands pas, seuls 3| pays sont sur la bonne
voie pour atteindre I'objectif relatif 4 la survie des enfants”
et ils sont beaucoup moins nombreux — a peine 9 (sur les
74 pays disposant de données) — a étre sur la bonne voie
pour atteindre I'objectif relatif & la survie maternelle””.

Ce sont les Etats fragiles et touchés par les conflits qui
rencontrent le plus de difficultés pour atteindre les OMD.
La plupart des cibles des OMD dans les Etats fragiles

ne seront pas atteintes’® et les 10 pays qui occupent les
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derniéres places de notre Indice des méres sont tous définis
comme touchés par des conflits ou fragiles. Une part
croissante de la mortalité infantile se concentre en Afrique
de I'Ouest et centrale en particulier, région qui représente
maintenant prés d’un tiers des décés infantiles, par rapport
a 16 pour cent du total mondial en 1990.” Cependant, il y
a quelques signes de progrés ; certains pays en situation de
crise comme I’Afghanistan font des progres considérables
vers la cible de survie des enfants de ’OMD, et des pays
post-conflit comme le Népal et le Mozambique sont en
bonne voie pour atteindre I'objectif. En mai 2013, au moins
20 Etats fragiles et touchés par des conflits avaient atteint
une ou plusieurs cibles et six autres étaient sur la bonne
voie pour le faire avant la date butoir de 2015%°.

S’il sera difficile d’atteindre les OMD 4 et 5, ainsi que les
autres objectifs, le succés reste possible — mais seulement
si les gouvernements ne reviennent pas sur les engage-
ments qu’ils ont pris il y a plus de dix ans et qui ont été
mis a jour dans le cadre du mouvement Chaque femme,
chaque enfant. La consolidation des progrés existants et

le renforcement de 'élan au-dela de 2015 dépendront de
Pinvestissement par les pays dans des systémes de soins de
santé qui portent au maximum la résilience a long terme et
garantissent des services essentiels pour tous les enfants
et leurs familles respectives. Les résultats sur le plan de

la santé dépendent d’autres facteurs que les seuls soins

de santé mais, a moins de disposer de systémes de santé
solides et pleinement fonctionnels comme plateforme du
progres, il sera impossible de relever les défis d’envergure
relatifs a la survie maternelle et infantile.



Langoisse associée aux deux types de crise peut provoquer chez les femmes un
accouchement prématuré’.

Les femmes qui ont des complications durant leur grossesse ou leur accouche-
ment ont besoin de services obstétricaux d’urgence pour assurer leur survie
et celle de leur bébé. Les principales causes de déces maternel — hémorragie,
dystocie, infection et convulsions — sont pour la plupart traitables mais, dans
la plupart des contextes fragiles, I'acces aux services de santé est inégal. Jusqu'a
récemment, les soins obstétricaux étaient pour ainsi dire inexistants dans les con-
textes de réfugiés et représentaient une part négligée des secours humanitaires.

Les femmes qui meurent en couches laissent derriere elles des familles
dévastées. Généralement, leurs bébés ne survivent pas® et ceux qui restent en vie
meurent souvent avant leur cinqui¢éme anniversaire”. Les enfants un peu plus
4gés, en particulier les filles, peuvent se voir contraints d’abandonner I'école
pour s'occuper de leurs fréres et sceurs cadets, et tous les enfants qui perdent
leur mere sont plus susceptibles d’étre mal nourris et pauvres™.

Dans nombre de pays fragiles et touchés par des conflits, d’'importants
progres ont été accomplis dans 'amélioration des soins durant la grossesse et
'accouchement. Par exemple, entre 2000 et 2008, le Pakistan et le Burkina Faso
ont accru de 20 pour cent le pourcentage de naissances ayant lieu en présence
d’un assistant qualifié®.

La communauté humanitaire s'est également efforcée de faire des soins de
santé reproductive une priorité dans les interventions en situations d’urgence.
Le Dispositif minimum durgence (DMU) pour la santé reproductive en situations
de crise recommande un ensemble d’activités prioritaires pour les soins aux
méres et aux nouveau-nés dans les situations d’urgence. Il sagit entre autres
de fournir des kits pour faciliter des accouchements salubres et sans risque et
d’établir des systemes d’aiguillage pour gérer les urgences obstétricales™.

Personnes touchées par des conflits

D’apres de nouvelles recherches
menées par le Centre de recherche
sur I’épidémiologie des catastrophes
(CRED), au moins 172 millions de
personnes de par le monde ont été
directement touchées par les conflits
en 2012. La majorité écrasante de ces
personnes (87 pour cent) étaient des
résidents de zones en conflit et non
des réfugiés ou des PDI qui avaient
fui la violence, I'insécurité et la peur.
C’est au Pakistan et au Nigéria que
'on a compté le plus grand nombre
de personnes touchées par des
conflits — 28 millions et |9 millions
respectivement. La Libye et la Somalie
étaient les pays ou la plus grande part
de la population était touchée par

la violence et I'insécurité — environ
90 pour cent chacune. Prés des trois
quarts des Syriens ont été touchés
par le conflit, pourcentage dont on
est presque certain qu’il a augmenté
depuis 2012.
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NOMBRE DE PERSONNES

POURCENTAGE DE LA
POPULATION 5M 10M I5M 20M 25M 30M
1 1 1 1

Pakistan 15 %
Nigéria 11 %

Irak 56 %

Syrie 74 %

RD du Congo 19 %
Soudan 36 %
Afghanistan 36 %
Yémen 41 %
Somalie 89 %
Zimbabwe 62 %
Libye 92 %

Soudan du Sud 39 %
Kenya 9%
Ethiopie 3%

Mali 8%

Adapté de CRED,
People Affected

by Conflict 2013:
Humanitarian Needs
in Numbers

[l Personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays (PDI)
Il Réfugies
Résidents touchés par des conflits
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Heures, jours et semaines initiaux : les plus
risqués pour un nouveau-né

Pour les nouveau-nés du monde entier, la premiére journée de leur vie est la
plus dangereuse™. Mais dans une situation de crise humanitaire, les risques que
courent les nouveau-nés peuvent étre multipliés du fait du manque de soins
qualifiés et de médicaments et des conditions insalubres. Il n'y a pas assez de
données sur la morbidité et la mortalité des nouveau-nés dans les contextes
de crise. Cependant, il est bien établi que les pays en situation de conflit ou
en proie a d’autres formes d’instabilité affichent le nombre le plus élevé de
décés évitables de nouveau-nés”. Etant donné la vulnérabilité intrinséque
des nouveau-nés, la qualité compromise des soins de santé dans les pays en
développement en général et le manque d’accés dans de nombreux Erats fragiles
et contextes de crise, les experts affirment que la survie des nouveau-nés doit
constituer une priorité accrue, en particulier dans les pays en proie a une crise de
longue durée®. Le Plan d'action « Chaque nouveau-né », en cours d’élaboration
par TUNICEF et TOMS, représente une importante occasion d’accroitre le
soutien en mati¢re de politiques publiques et de budgets en faveur de la survie
des nouveau-nés, y compris en situation de crise.

Ce sont les bébés prématurés — nés avant 37 semaines révolues de gestation —
qui présentent les risques les plus importants de complications et de mort. Les
complications liées a la prématurité sont actuellement la deuxi¢me cause de
déces parmi les enfants de moins de cinq ans, et jusqu’a 8o pour cent de tous
les déces néonatals surviennent parmi des bébés prématurés, petits pour leur dge
gestationnel, ou les deux®. A moins d’étre tenus au chaud, nourris et protégés
des infections, I'état de ces bébés vulnérables peut se détériorer rapidement et
ils peuvent mourir en quelques heures a peine. La méthode mére kangourou
est une pratique simple qui consiste  veiller 4 ce que les meres gardent leur
bébé au chaud par la pratique du peau a peau. Elle favorise I'allaitement rapide
et soutenu, lequel contribue a accroitre la force du bébé et sa résistance aux
maladies. C’est une solution idéale pour les enfants prématurés et de faible
poids a la naissance, en particulier lorsque les traitements de pointe ne sont pas
une option viable. Il y a par ailleurs de plus en plus de données factuelles qui
indiquent que les soins de la méthode mére kangourou peuvent se révéler plus
efficaces que les couveuses pour certains bébés prématurés®.

Dans les contextes caractérisés par une mortalité tres élevée — comme ceux
que l'on trouve dans les Etats fragiles ol surviennent des situations d’urgence
récurrentes — presque 50 pour cent des décés néonatals sont causés par des infec-
tions graves comme le sepsis, la pneumonie, la diarrhée et le tétanos™. Les bébés
nés dans des contextes a haut risque sont aussi plus sujets aux complications
intrapartum (ce que I'on appelle '« asphyxie a la naissance ») et 4 la mortinais-
sance. Il faut accroitre le nombre d’agents sanitaires de premiere ligne — et mieux
former et équiper les agents sanitaires existants — pour empécher ces morts en
assurant des soins qualifiés a la naissance et des soins obstétricaux d’urgence. Ces
services sont également cruciaux pour sauver les meres qui souffrent de dystocies
ou d’hémorragies. Dans les contextes de conflit, le systéme de santé existant du
pays doit étre soutenu — et ne doit pas étre ciblé — pour qu’il puisse continuer
a proposer des services essentiels.

Dans le cadre d’'un mouvement croissant pour remédier a la charge oubliée
que représentent les décés néonatals et pour mettre la survie des nouveau-
nés au rang des priorités des interventions humanitaires, Save the Children et
d’autres organisations ont produit un nouveau Guide de terrain pour la santé
des nowveau-nés dans des contextes humanitaires (Field Guide for Newborn Health
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Ce soir-la, au début, ma femme

allait bien. Elle a préparé le diner.
Deux heures plus tard, les douleurs
de 'accouchement ont commencé.
Elle a donné naissance a Safina a la
maison, mais le placenta était resté
dans l'utérus. Au bout de deux ou trois
heures, elle m’a dit quelle avait trés
mal et qu’il fallait que je la conduise
a Phépital. Cétait Ihiver, il neigeait et
je narrivais pas a me procurer une
voiture. Nous avons fini par en trouver
une, mais elle est tombée en panne.
Hakima est morte dans la voiture. Elle
avait 24 ans. Jamais je noublierai cette
nuit-la. Safina était en bonne santé a
sa naissance, mais elle a contracté une
pneumonie a six mois. Nous I'avons
amenée a I’hépital, ou on lui a donné
des médicaments, mais elle est morte
avant la fin de son traitement. »

— Hamidullah, 42 ans,

Afghanistan®
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Je crois au pouvoir de l'allaitement

maternel, il peut sauver nos enfants
et il a toujours été utilisé dans ma
famille. C’est une méthode naturelle et
largement préférable au lait maternisé,
qui peut étre dangereux s’il n’est pas
préparé correctement. De plus, il est plus
difficile et coliteux de se procurer ce
lait ; avec cet argent, je pourrai acheter
d’autres choses pour mes enfants. »
— May-Joy,
Philippines?

in Humanitarian Settings). Ce guide recommande que, dans le cadre de la
conception et de la mise en ceuvre des programmes de préparation aux situations
d’urgence et d’intervention dans ces situations, on accorde une attention aux
besoins spéciaux des femmes enceintes et des nouveau-nés pour protéger leur
santé et leur survie. I décrit par ailleurs les manieres d’intégrer la résilience a
long terme dans les systémes de santé pour que ces derniers soient 8 méme de
promouvoir un relévement rapide apres les crises.

Le Guide de terrain recommande cinq solutions pour sauver la vie
de nouveau-nés dans les contextes humanitaires : 1) distribuer du maté-
riel d’accouchement salubre et de soins néonatals aux femmes qui
risquent de ne pas pouvoir accoucher dans un établissement de soins ;
2) fournir des services de qualité a la population ciblée durant la grossesse,
'accouchement et la période postnatale, et promouvoir les soins essentiels
aux nouveau-nés ; 3) fournir des médicaments et des fournitures pour que les
infirmiers, les sages-femmes et d’autres prestataires de services de santé puissent
venir en aide aux nouveau-nés malades ; 4) aider les agents sanitaires commu-
nautaires a identifier les femmes enceintes et les nouveau-nés et a les mettre en
contact avec le systéme de santé ; et 5) identifier et transférer les nouveau-nés
malades vers le niveau approprié de soins & travers un syst¢éme d’aiguillage
fonctionnel™.

Le Plan d’action « Chaque nouveau-né », qui sera prochainement publié,
attirera encore plus I'attention sur les situations d’urgence et les actions propres
a chaque contexte pour améliorer les soins a la naissance et les soins dispensés
aux nouveau-nés de petite taille et malades.

Les avantages vitaux de I’allaitement maternel

Les nourrissons et les enfants en bas age risquent tout particuliérement de
souffrir de malnutrition, de tomber malades et de mourir durant les situations
d’urgence. Le lait maternel est la seule source stire et fiable d’alimentation pour
les bébés ; il leur assure une protection active contre les maladies et permet de
maintenir les enfants au chaud et & proximité de leur mere. Lallaitement peu
apres I'accouchement aide aussi les méres en réduisant le risque d’hémorragie
du post-partum, qui est 'une des principales causes de mortalité maternelle
dans le monde entier. Mais, trop souvent, les situations d’urgence érigent des
obstacles et dissuadent les meres d’allaiter. Le stress, les informations erronées, le
manque d’intimité et I'absence de soutien individuel au tout début sont autant
de facteurs qui peuvent dissuader les meéres d’allaiter et faire courir aux bébés
plus de risques liés a 'eau contaminée et & une nutrition inadéquate.

Lorsque des substituts du lait maternel sont distribués la o1 ils ne sont pas
requis, cela peut aussi nuire aux pratiques d’allaitement et mettre les meres et
les enfants en situation de risque. Lindustrie des préparations pour nourris-
sons peut voir les situations d’urgence comme I'« occasion » de pénétrer des
marchés ou de les développer dans le cadre d’un exercice de relations publiques.
Les particuliers et les organisations caritatives donnent parfois des substituts de
lait maternel animés du désir sincere de venir en aide aux populations sinistrées,
et les agences d’aide distribuent ces donations sans étre conscientes des risques
accrus quelles comportent pour la santé et la survie des enfants. Dans les situa-
tions d’urgence, il n’y a souvent pas de moyen stir de préparer le lait maternisé,
car on ne dispose que d’eau de mauvaise qualité. Par ailleurs, il est fréquent
que les dons de lait maternisé ne soient pas durables et soient interrompus,
sans planification adéquate de 'approvisionnement des méres qui ont réduit
ou cessé l'allaitement. Bien qu’il soit possible pour les meéres de recommencer
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a produire du lait, cela prend souvent plusieurs semaines,
ce qui laisse 'enfant en position de vulnérabilité.

Durant et immédiatement aprés le conflit de 2008 a
Gaza, une distribution non ciblée de substituts du lait
maternel a été entreprise, et plus d'un quart des meres ont
recu du lait maternisé, y compris des meéres qui allaitaient.
Prés de la moitié des méres ont recu d’autres substituts de

lait et certaines des biberons. Environ so pour cent des
meres ont signalé avoir réduit la fréquence de I'allaitement
durant cette période.

Durant l'intervention suite au séisme survenu en
Indonésie en 2006, la distribution gratuite de lait mater-

-
-
be
-
-
-
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nisé a entrainé une hausse de son utilisation parmi des
nourrissons précédemment allaités. Les taux de diarrhée
étaient deux fois plus élevés parmi ceux qui avaient reu
le substitut du lait maternel que parmi les autres (25 pour
cent contre 12 pour cent)”.

La distribution de substituts du lait maternel, lorsqu’elle
se révele nécessaire, doit étre menée de maniere soigneu-
sement ciblée. Tous dons de lait maternisé et de produits
associés, comme des biberons et des tétines, devraient étre
collectés et entreposés jusqu'a ce qu’une agence coordon-
natrice désignée, en collaboration avec le gouvernement
— si ce dernier est fonctionnel — élabore un plan pour leur
utilisation ou destruction sans risque*. S’il y a un besoin
de substituts du lait maternel, il est en général largement
préférable de se les procurer au sein de la région concernée
pour veiller & ce que les étiquettes soient libellées dans la
langue correcte.

Durant les interventions récentes en Ethiopie, en Haiti, en Jordanie, aux
Philippines et au Soudan du Sud, des groupes humanitaires ont mis en place
des centres pour meres et bébés afin d’encourager I'allaitement. Ces centres don-
nent aux femmes un lieu calme, privé et confortable ot allaiter leurs bébés, otr
recevoir un soutien psychologique individuel et oli prendre part a des groupes
d’entraide pour dissiper les mythes associés a I'allaitement des nourrissons et
des enfants en bas 4ge. Des conseillers en relactation peuvent aussi venir en aide
aux femmes qui ont utilisé des laits maternisés pour qu’elles puissent recom-
mencer a allaiter.

Survivre jusqu’a cinq ans

Plus de la moitié des enfants qui meurent avant leur cinqui¢me anniversaire
vivent dans des Etats fragiles®® — on a compté 3,7 millions de décés infantiles en
2013 — et les taux de mortalité néonatale et infantile les plus élevés sont constatés
dans des pays qui sont actuellement touchés par des conflits et I'insécurité, ou
qui l'ont récemment été. Apres le premier mois de vie, les principales causes
de déces dans ces contextes sont largement évitables et traitables : pneumonie,
maladies diarrhéiques, paludisme et rougeole. En revanche, dans les Etats frag-
iles et touchés par des conflits, ces maladies causent la mort de plus d’enfants
parce que les soins de santé qui pourraient les sauver sont inaccessibles, trop
éloignés ou trop coliteux pour des personnes qui sont d’ores et déja vulnérables
du fait de la maladie, de la malnutrition et de la pauvreté.
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En moyenne, les pays touchés par des conflits emploient moins de la moitié
des agents sanitaires dont ils ont besoin®, et nombre d’entre eux doivent
travailler pendant de longues heures dans des locaux délabrés et sans disposer
de I'équipement requis. Le manque d’acces aux soins de santé est une source
d’inquiétude encore plus importante dans les contextes de crise ot les enfants
souffrent de malnutrition, ce qui les rend encore plus vulnérables face aux
maladies. Garantir la protection des agents sanitaires et la formation de
centaines de milliers de membres du personnel supplémentaires sont deux des
moyens les plus siirs de sauver des vies.

Les disparités dans 'accés aux soins de santé sont tout particulierement
frappantes dans les contextes fragiles et touchés par des conflits, dans les zones
rurales et dans les zones ot la violence et I'insécurité rendent difficile 'acces
aux soins de santé. Les enfants de ces zones courent le plus grand risque de
mort. Au Nigéria, par exemple, la mortalité infantile dans le cinquiéme le
plus pauvre de la population — qui est concentré dans la partie nord du pays,
ou régne 'insécurité — est presque trois fois supérieure a celle du quintile le
plus riche®®. La réduction des écarts sur le plan des opportunités a un réle
crucial & jouer pour accélérer les progres vers les Objectifs du Millénaire pour
le développement.

En plus d’étre de plus en plus géographiquement concentrée dans les
contextes de fragilité, la mortalité des enfants de moins de cinq ans est de
plus en plus démographiquement concentrée dans la période néonatale,
soit les 28 premiers jours de vie. Pour que se poursuive la réduction de la

Le changement climatique pourrait menacer les progres en Asie et ailleurs

Nombre des pays qui ont accompli les progreés les plus
considérables en matiére de survie maternelle et infantile
sont extrémement vulnérables face aux catastrophes liées
au changement climatique. Le Bangladesh, la Chine et le
Népal ont chacun réduit leur taux de mortalité infantile

Les fonctionnaires du Népal savent a quel point leurs
établissements de soins sont vulnérables depuis une
évaluation effectuée en 2001, mais les investissements ont
été insuffisants et la plupart des hépitaux du pays restent
mal préparés pour une situation d’urgence d’envergure.

et maternelle de plus de deux tiers depuis 1990, ce qui les
met « sur la bonne voie » pour atteindre les Objectifs du
Millénaire pour le développement 4 et 58'. Ces trois pays
figurent aussi parmi les 25 pays les plus gravement touchés
par les phénomenes météorologiques extrémes au cours
des vingt derniéres années, selon le Global Climate Risk
Index 201422,

Le Bangladesh, la Chine et le Népal ont fait des progreés
considérables pour sauver la vie de femmes et d’enfants
malgré les revers causés par des catastrophes a répétition.
Bien que I'impact du changement climatique soit difficile

a prévoir et a quantifier, certains experts de ces pays
craignent que leurs progrés ne soient pas durables si les
phénoménes météorologiques extrémes deviennent plus
graves ou plus fréquents.

« La menace du changement climatique peut réduire les
effets bénéfiques durement gagnés de plusieurs années de
croissance et de développement, pas seulement pour les
habitants d’établissements pauvres le long des littoraux et
des rives de fleuves, mais pour la nation tout entiére », a
déclaré Shamsul Alam, un membre de la Commission de
planification du Bangladesh®.

Le gouvernement népalais a récemment chargé les
administrateurs de moderniser les hépitaux en renforgant
les poutres, les colonnes, les dalles, les murs portants,
les attaches et les fondations, dans un délai de deux

ans, sous peine de perdre leurs licences. Il a également
émis une directive déclarant que tous les établissements
de soins doivent préparer des plans de gestion des
catastrophes et organiser des simulations. « Le défi reste
énorme... et il y a encore beaucoup de choses auxquelles
nous devons nous préparer », a déclaré Paban Sharma,
directeur de I'hépital Patan, dans la capitale®.

Les catastrophes liées au changement climatique peuvent
ralentir voire menacer d’éroder les progres réalisés en
matiere de survie des enfants au Guatemala, au Honduras,
en Mongolie, au Nicaragua et en Thailande. Chacun

de ces pays atteindra probablement la cible de TOMD
relative a la survie des enfants, mais chacun figure aussi
parmi les dix pays qui ont le plus souffert des événements
météorologiques extrémes survenus entre 1993 et 2012.
De méme, la République dominicaine, les Philippines et le
Vietnam atteignent aussi des résultats relativement bons
sur les évaluations des progrés par rapport aux OMD, mais
risquent de perdre du terrain a cause des catastrophes®.
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mortalité infantile et maternelle,
il faudra impérativement accroitre
P'acces — et améliorer la qualité des

soins — autour du moment de la  Dans certains des pays les plus fragiles
du monde, les agents sanitaires

qui se consacrent a sauver des vies
sont attaqués par les personnes qui
luttent pour s’'emparer de territoires,
de ressources et du pouvoir. Les
agents sanitaires travaillent souvent
dans des zones éloignées de tout

et dangereuses pour faire en sorte
que les soins de santé parviennent
aux communautés isolées, et leurs
médicaments et équipements
essentiels font d’eux des cibles faciles
pour des vols a main armée et des
embuscades. Parce qu’ils refusent

de faire une quelconque distinction
entre les patients qu’ils soignent,
certains agents sanitaires sont accusés
de trahison et punis en conséquence.

naissance, en particulier parmi les
familles les plus pauvres, qui sont
souvent privées de tout acces a des
soins de santé de qualité durant
la grossesse, I'accouchement et
la période néonatale. Lextension
des services de santé maternelle et
néonatale aux populations exclues
pourrait engendrer d’ impressionnants
résultats pour ce qui est du nombre de
vies sauvées. Par exemple, si tous les
nouveau-nés du Pakistan affichaient le
méme taux de survie que les nouveau-
nés des 20 pour cent les plus riches de
la population, ce sont 48 ooo bébés

de plus qui survivraient tous les ans®.

Il existe peu de données fiables sur
les attaques commises contre les
agents sanitaires, mais le rapporteur
du Conseil des droits de ’homme des
Nations Unies sur le droit a la santé a
noté que « I'intimidation, les menaces,
les enlévements et les meurtres, ainsi

Faim et malnutrition

La malnutrition est une cause
sous-jacente de 3,1 millions de déces
infantiles par an* — soit 45 pour cent
du total mondial — et les taux de mal-
nutrition chronique (qui entraine un
retard de croissance irréversible chez les enfants) et de malnutrition sévére et
aigtie (qui entraine le dépérissement) sont tout particulierement élevés dans les
contextes fragiles et touchés par des conflits. Par exemple, les cinq pays qui ont
fait le moins de progres dans la réduction du retard de croissance depuis 1990 —
Cote d’'Ivoire, Burundi, Afghanistan, Niger et Yémen — sont tous touchés par
des conflits®, tandis que les populations touchées par des conflits & Djibouti,
au Kenya, en Somalie, au Soudan du Sud et au Soudan affichent toutes des
taux de malnutrition aigiie de 15 pour cent ou plus (le seuil d’urgence)*.
La malnutrition parmi les méres est elle aussi un facteur majeur dans les
complications intrapartum, dans le poids a la naissance et dans la santé des
nouveau-nés, lesquels dépendent de I'allaitement pour commencer leur vie en
bonne santé. Or, dans de nombreux pays en développement, les femmes et les
filles sont plus susceptibles de souffrir de la faim que les hommes et les garcons,
ce qui renforce un cycle intergénérationnel de vulnérabilité et de misere.

Les conditions qui causent la malnutrition et exacerbent I'inégalité entre
les sexes sont intensifiées lorsqu’une catastrophe ou un conflit font sombrer
les familles dans une situation de crise. Si des catastrophes comme une longue
sécheresse, un conflit ou une inondation détruisent les cultures, entrainent la
montée en fleche des prix des produits alimentaires, perturbent les marchés
alimentaires ou contraignent les personnes a fuir leur domicile et leurs moyens
de subsistance, les femmes et les filles sont souvent désavantagées dans la
concurrence pour accéder a des aliments peu abondants®.

Dans la région nigérienne de Maradi, le taux de divorce augmente durant
les crises alimentaires, car les chefs de famille considérent que cest le moyen
d’avoir moins de bouches 4 nourrir®. Ailleurs, 'insécurité alimentaire contribue
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Attaques sur les agents sanitaires

que les arrestations et les poursuites
judiciaires, sont de plus en plus
utilisés comme stratégies dans les
situations de conflit »¥. Les groupes
comme Physicians for Human Rights
sont d’avis que les agents sanitaires
sont plus en danger maintenant que
dans le passé et que l'intensité des
attaques s'est accrue®®,

Une étude a constaté quen 2012, il
s’est produit 921 incidents violents
ayant un effet sur les soins de santé
durant des conflits armés et d’autres
situations d’urgence dans 22 pays®.

En 2013, de nombreux agents
sanitaires qui administraient des
vaccins contre la polio a des enfants
ont été tués au Nigéria et au Pakistan.
Des centaines d’agents sanitaires ont
été assassinés en Syrie. En Colombie,
plus de 70 incidents violents a
encontre des services de santé ont
été enregistrés, et en Afghanistan

on a compté plus de 100 incidents

de sécurité®.

{

Les militants étaient contre le planning

familial, disant que les femmes doivent
rester a la maison. En tant qu’infirmiére
visiteuse, j’étais soupconnée de fournir
des services de planning familial et
courais donc un risque. Durant le
régime des militants, je ne pouvais pas
parvenir aux femmes, je ne pouvais pas
rencontrer mes patientes. Si quelqu’un
avait appris en quoi consistait mon
travail, jaurais été dépecée.

— Agente sanitaire,

Pakistan®
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Cela fait un moment que nous survivons
avec un seul repas par jour, et cela ne
suffit pas. Henri a perdu beaucoup de
poids et il y a quelques jours il est tombé
trés malade. Il vomissait et ne mangeait
rien. Il a eu une grave crise de diarrhée
et ses jambes ont commencé a enfler. »
— Adete, |6 ans, mere de Henri,
un an, République centrafricaine?

Soudan du Sud

aux mariages précoces, les familles cédant leurs filles pour ne pas avoir a les
nourrir”. Si les maris et les hommes jeunes doivent partir en quéte de travail,
les meres restent derriére, contraintes de devenir chefs de famille et de s'occuper
des jeunes enfants seules.

De nombreux enfants sont petits a la naissance parce que leur mere est mal
nourrie. Ces bébés de petite taille se heurtent a un risque considérablement
accru de mort et de retard de croissance avant leur deuxiéme anniversaire®, ce
qui souligne I'importance cruciale d’une nutrition améliorée pour les femmes et
les filles. Canémie — causée par un régime alimentaire médiocre et aggravée par
la maladie — est le probléme nutritionnel le plus répandu pour les femmes et les
filles des pays en développement, et sa prévalence peut augmenter en situation
de crise®. Lanémie est une cause considérable de mortalité maternelle et peut
entrainer la naissance prématurée et un faible poids a la naissance. Dans les
pays en développement, 40 pour cent des femmes non enceintes et la moitié
(49 pour cent) des femmes enceintes sont anémiées*.

I est essentiel d’améliorer la nutrition pour la survie des enfants et des méres,
et pour permettre aux gens de profiter de tout leur potentiel 4 long terme. La
lutte contre la faim et la malnutrition reléve non seulement d’un devoir moral,
Cest aussi 'action qui se révélera la plus judicieuse. Une meilleure nutrition
réduit les frais pour les systemes de santé* et stimule les économies, puisque
les enfants bien nourris sont moins sujets a la maladie et plus susceptibles de
devenir des adultes productifs®. Heureusement, nous connaissons d’ores et déja
les solutions qui donnent de bons résultats. Tout d’abord, en 2008, la revue 7he
Lancer a identifié 13 interventions directes — y compris 'administration de sup-
pléments de vitamine A et de zin, le sel iodé, le lavage des mains et allaitement
exclusif — qui a elles toutes ont le potentiel de prévenir la mort de presque deux



millions d’enfants de moins de cing ans si elles sont mises en ceuvre dans les 36

pays qui représentent 90 pour cent de la malnutrition.

Deuxiémement, les programmes de protection sociale — qui fournissent
aux familles des transferts réguliers d’argent ou des colis alimentaires — ont le
potentiel de lutter contre la malnutrition, en stimulant 'aptitude des ménages
a consommer des aliments nutritifs. Il existe une importante expérience des
transferts d’argent en situation d’urgence, et une expérience plus limitée des
transferts d’argent dans les contextes humanitaires, mais des programmes per-
manents de protection sociale ont aussi été introduits dans des contextes non
humanitaires, avec des résultats positifs, dans des pays comme le Brésil, ot ils
ont permis de réduire considérablement la malnutrition infantile et maternelle®.

Enfin, pour lutter contre la malnutrition et réduire le risque de situations
d’urgence de pénurie alimentaire, il faut veiller a ce que les maniéres dont
les aliments sont produits, transformés, distribués et consommés répondent
mieux aux besoins nutritionnels de la population. Les femmes en particulier
ont un réle crucial 4 jouer pour venir a bout de la faim et de la malnutrition.
Dans les pays en développement, 79 pour cent des femmes économiquement
actives consacrent leurs heures de travail a la production d’aliments a travers
Iagriculture, et les femmes représentent 43 pour cent de la main-d’ceuvre agri-
cole*. LOrganisation pour I'alimentation et I'agriculture estime que I'octroi
de ressources accrues aux femmes entrainerait une réduction d’entre 100 et 150
millions du nombre des personnes souffrant de la faim dans le monde®. D’apres
les résultats de recherches, lorsque le controle exercé par les femmes sur le revenu
familial s’accroit, la santé et la nutrition des enfants tendent a s’améliorer+.
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Javais entendu parler des bandits qui
violaient les femmes en chemin, mais

il fallait que je me rende a Dadaab.
Mes enfants et moi nous étions si
souvent couchés affamés que je voulais
simplement fuir et demander de
l'aide... Mes enfants n’ont pas arrété
de pleurer pendant que ces hommes
me violaient. |’étais trop fatiguée pour
résister, et je les ai laissés faire ce

qu’ils ont voulu. J'ai parcouru bien des
kilométres complétement nue, jusqu’a ce
que je croise un groupe de femmes qui
m’ont donné quelques haillons pour me

couvrir. »

— Fatima, 22 ans,
Kenya*

République démocratique du Congo

Les besoins psychologiques et de protection

Les situations d’urgence humanitaire peuvent avoir un profond effet sur la
santé mentale des méres et des enfants. Des changements soudains survenus
dans leur vie, I'éclatement des familles, I'inquiétude concernant des proches et la
perte du soutien communautaire et familial sont difficiles sur le plan émotion-
nel pour presque toutes les personnes touchées par une crise. Des problémes
psychologiques plus graves découlent de la torture, de 'exploitation et de la
violence sexuelle. Les sentiments extrémes de peur, de chagrin, de culpabilité et
d’anxiété ne peuvent généralement pas étre traités par les prestataires existants
de services de santé, lesquels subissent souvent eux-mémes un stress et un
traumatisme similaires. Les enfants sont tout particulierement sensibles a I'état
émotionnel de leurs parents. Lorsque la mere et le pere ont du mal a gérer leur
propre stress, cela peut entraver I'aptitude de leurs enfants traumatisés a gérer
ce qu'ils ressentent eux-mémes.

S’il est nécessaire d’en faire beaucoup plus pour comprendre et satisfaire les
besoins en matiere de santé mentale des femmes et des enfants en situations
d’urgence, les organismes humanitaires ont néanmoins été les premiers 4 lancer
des approches qui aident les enfants et leurs familles respectives a faire face au
bouleversement associé aux crises et au déplacement. Des programmes psycho-
sociologiques sont venus en aide a des adultes et des enfants en Afghanistan,
au Libéria, aux Philippines et dans d’autres pays touchés par des crises pour
qu’ils puissent faire face a leurs traumatismes et renouer avec une vie familiale
et quotidienne normale. Ces programmes ne cherchent généralement pas a
rouvrir d’anciennes blessures pour les examiner ; ils visent plutot a renforcer la
résilience naturelle des enfants et la force de la communauté a I'aide de rituels
de guérison traditionnels.



Les réfugiés et les personnes déplacées a 'intérieur de leur propre pays

courent eux aussi des risques accrus de subir des actes de violence sexiste et

sexuelle. La gravité et la fréquence de ces formes de violence sont aggravées par

la pauvreté, I'instabilité sociale et 'impuissance qui caractérisent les crises, ainsi

que 'atmosphére de violence et d'impunité endémique dans les contextes de

conflit. Le viol peut étre utilisé comme arme de guerre et méthode de net-

toyage ethnique en obligeant les femmes et les filles a porter des enfants de

religions ou origines ethniques différentes des leurs. Les femmes et les filles

peuvent étre forcées a fournir des services sexuels pour pouvoir satisfaire des

besoins fondamentaux comme ceux de nourriture, d’eau et de médicaments. Les

femmes qui survivent peuvent se retrouver enceintes ou contracter une maladie

sexuellement transmissible avec un acces limité aux soins. Lapplication limitée

des lois dans les situations d’urgence permet a la violence sexiste d’avoir lieu

sans conséquences judiciaires pour les auteurs de ces actes.

La prévalence en situation de con-
flit de la violence sexuelle & 'encontre
des enfants est choquante. D’aprés
les recherches et I'expérience de pro-
gramme de Save the Children, les
enfants de moins de 18 ans constitu-
ent souvent la majorité des victimes
de violences sexuelles dans les pays
touchés par des conflits. Dans nom-
bre de pays ol Save the Children
travaille — Afghanistan, Colombie,
Cote d’Ivoire, République démocra-
tique du Congo, Jordanie, Liban,
Mali, Myanmar, Territoires palesti-
niens occupés, Somalie, Soudan du
Sud et Syrie — et dans les camps de
réfugiés, y compris ceux de I'Ethiopie
et du Kenya, des milliers de filles et
de garcons sont victimes d’actes de
violence sexuelle®.

D’apres les experts, la préven-
tion de la violence sexuelle et sexiste
et la réponse A ces actes de violence
devraient faire partie d’'un ordre du
jour complet pour 'amélioration de
la santé reproductive en situations de
crise. Parmi les stratégies de préven-
tion, on peut citer les suivantes : faire
participer les femmes 2 la planifica-
tion des installations de personnes
et a la distribution des ressources,
identifier les personnes en situation
de risque, comme les ménages avec
des femmes a leur téte et les mineurs
non accompagnés, éduquer les mem-
bres des communautés pour réduire
Iacceptation par la société de la vio-
lence sexiste, en faisant participer
activement les hommes aux efforts de
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Pour réduire les risques de catastrophe,

éduquons les filles

L’éducation de tous les enfants accroit
leur aptitude a participer sur les plans
social, économique et politique, mais
I'éducation des filles donne lieu a des
avantages particuliers non seulement
pour les filles elles-mémes, mais aussi
pour leurs familles et communautés
respectives. De nombreuses études
ont conclu que I'éducation des filles
constitue I'un des investissements les
plus efficaces que puisse effectuer

un pays pour sortir les familles de

la pauvreté et construire un avenir
meilleur. Les filles ayant suivi une
éducation, lorsqu’elles grandissent

et deviennent meéres, tendent a avoir
moins d’enfants, mais des enfants en
meilleure santé et bénéficiant d’'une
meilleure éducation. Les données
factuelles récentes suggérent qu'il

Y a une autre raison puissante
d’éduquer les filles — autonomiser

les femmes a travers une éducation
améliorée réduit la vulnérabilité face
a la mort et aux blessures associées
aux catastrophes causées par le
changement climatique.

« Les pays qui se sont concentrés
sur I'éducation des filles ont souffert
beaucoup moins de pertes suite aux
sécheresses et aux inondations que
les pays affichant un niveau inférieur
d’éducation des filles », indique un
rapport de la Banque mondiale’'. Ce
rapport calcule le colt et établit le
lien entre le développement et les
secours humanitaires, soutenant
que « I'éducation des jeunes femmes
pourrait constituer I'un des meilleurs

investissements pour la prévention
des catastrophes liées au changement
climatique ».

Cette analyse a permis de constater
qu’un trés grand nombre de tragédies
liées au changement climatique
auraient pu étre évitées si plus de
pays en développement®® avaient des
taux d’inscription scolaire de filles
équivalents a ceux du pays illustrant
les « meilleures pratiques » a leur
niveau de revenu. Durant une période
de 30 ans (1970-1999), il y aurait

eu 61 500 morts de moins durant

les inondations (soit 40 pour cent

de moins) ; et durant une période

de 40 ans (1960-1999), 465 millions
de personnes de moins auraient

été touchées par les inondations.

Le nombre de personnes touchées
par les sécheresses aurait été réduit
presque de moitié, épargnant du
méme coup a 667 millions personnes
de la possibilité de sombrer dans une
situation de pauvreté, d’insécurité
alimentaire et de problémes de santé
suite aux sécheresses.

« Mon message a l'intention des
femmes du Congo, du Sahel, du
monde entier est le suivant : envoyez
vos filles a I'école. C’est la meilleure
chose que vous puissiez faire pour
leur avenir », a déclaré Kristalina
Georgieva, Commissaire européenne
chargée de la Coopération
internationale, de I'aide humanitaire
et de la réaction aux crises”.

23



(<

Mon pére me dit que je suis trés belle.

Je lui rapporterai beaucoup de vaches
quand il me mariera. Il dit que je ne
devrais pas me préoccuper de suivre
une éducation — juste rester a la maison
et attendre de me marier. Durant
la sécheresse de I'an dernier, j’ai di
abandonner I'école pour m’occuper du
bétail de mon pére. Parfois, je pleurais.
Je suis traitée comme un bien dont on
peut se débarrasser a tout moment. Ici,
dans notre village, la plupart des filles
se marient avant 'dge de 14 ans pour
protéger leur famille des effets de la
sécheresse et de la pauvreté. Si une fille
n’est pas mariée a 17 ans, les hommes
commencent a ['éviter. lls la traitent de
vieille femme, et elle risque ensuite de ne
jamais se marier. »

— Martha, 10 ans,

Soudan du Sud®
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prévention de ce type de violence, et mettre au point un systeme confidentiel
de dénonciation. Parmi les stratégies d’intervention figurent : la contracep-
tion d’urgence pour empécher les grossesses, le traitement prophylactique pour
réduire au minimum les chances de transmission du VIH, I'assistance psy-
chologique aux victimes et I'aiguillage vers les entités compétentes de soutien
juridique®.

Cependant, les efforts en vue de lutter contre la violence sexiste et sexuelle
continuent d’étre sous-financés. Une récente étude menée par CARE sur I'aide
apportée par les bailleurs de fonds suite a des appels urgents pour 17 pays en
situation de crise a constaté que seul un minuscule pourcentage de I'aide inter-
nationale est dirigé vers des projets qui ciblent spécifiquement des questions de
genre comme la violence sexiste et 'exploitation sexuelle des femmes dans les
crises humanitaires®. Les recherches menées par CARE en 2013 ont constaté
qu'aucun pays n'avait consacré plus de 5 pour cent de son budget d’aide aux
situations d’urgence & des interventions ciblées visant & promouvoir I'égalité
entre les sexes™. Les mesures visant & résoudre ces questions dans les contextes
post-conflit — dans le cadre des efforts d’établissement de la paix et de recons-
truction — ne font pas non plus I'objet d’une attention suffisante. Récemment,
Ban Ki-moon, le Secrétaire général des Nations Unies, a fixé la cible suivante :
la finalité premiere de 15 pour cent de tous les projets mis en place post-conflit
devrait concerner les besoins spécifiques des femmes, favoriser I'égalité entre
les sexes ou autonomiser les femmes®™.

Mariage précoce

Dans de nombreux pays en développement, les complications liées a la
grossesse et a 'accouchement font partie des principales causes de déces pour
les filles agées de 15 a 19 ans™. Environ 70 0oo adolescentes dans les pays en
développement meurent tous les ans de causes liées a la maternité”. Les méres
les plus jeunes — celles qui ont 14 ans ou moins — courent les plus grands risques.
Leur corps n'a souvent pas la maturité physique suffisante pour accoucher d’'un
bébé sans risque, de sorte que la grossesse comporte des risques considérables
de mort ou de blessure pour la jeune mére et son bébé*. Les filles qui tom-
bent enceintes avant I'dge de 15 ans dans des pays a revenu bas et intermédiaire
présentent un risque deux fois plus important de déces maternel que les femmes
plus dgées (y compris les adolescentes plus agées), en particulier en Afrique
subsaharienne et en Asie du Sud?. Les filles 4gées de 15 4 19 ans courent aussi
un risque supplémentaire par rapport aux femmes agées de 20 a 24 ans*™® ».

Les difhcultés d’une jeune mére sont souvent transmises a son enfant, qui
commence sa vie en position de désavantage. Les enfants de meéres adolescentes
sont plus susceptibles de naitre prématurément et de présenter une insuffisance
pondérale 4 la naissance que les enfants de femmes de plus de vingt ans. Ils sont
plus susceptibles d’étre mort-nés et de mourir durant le premier mois de leur
vie, et ont moins de chances de survivre au-dela de leur petite enfance. Tous les
ans, environ un million d’enfants de méres adolescentes ne vivent pas jusqu'a
leur premier anniversaire. Les bébés qui survivent sont moins susceptibles de
recevoir des soins de santé adéquats et des aliments nutritifs. Et ils sont plus
susceptibles d’étre pauvres toute leur vie durant® .

Etant donné que la plupart des grossesses adolescentes dans les pays présen-
tant un fort taux de ces grossesses ont lieu dans le cadre du mariage®, il est
crucial de lutter contre le mariage infantile pour réduire la mortalité maternelle
et infantile. Les taux de mariage infantile sont souvent élevés dans les contextes
fragiles ou les lois régissant 'Age 1égal de mariage sont faiblement appliquées
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et ol ce sont souvent les normes traditionnelles qui pri-
ment. La plupart des 25 pays affichant le plus fort taux de
mariage infantile sont considérés comme des Etats fragiles
ou présentant de forts risques de catastrophes naturelles®.
Mais le nombre de mariages d’enfants peut aussi augmen-
ter durant les situations d’urgence humanitaire, alors que
les parents tentent de faire face a la crise et de protéger leurs
filles du mieux qu’ils peuvent.

Pour les parents, marier leurs jeunes filles reléve souvent
d’une stratégie de survie, dont I'objectif est d’apporter des
revenus a la famille et de conférer une forme de protection
a la fille. Mais tous les avantages émanant de ces arrange-
ments saccompagnent de risques et d’inconvénients
considérables. Si une fille est scolarisée au moment de
son mariage, elle abandonnera généralement I’école et
mettre ainsi fin A son éducation. Les trés jeunes mariées
ont souvent plus de mal 4 se faire entendre et exercent
moins d’influence au sein de leur nouveau contexte familial
que les épouses adultes, y compris sur des questions qui
peuvent étre cruciales pour la santé maternelle, comme
le moment et 'espacement de leurs accouchements et le
recours & des moyens de contraception. Les enfants nés
moins de deux ans aprés un frére ou une sceur sont deux
fois plus susceptibles de mourir avant leur premier anni-

Ethiopie

versaire que ceux qui naissent au moins trois ans apres leur
frére ou sceur ainé(e)%+.

Les stratégies de prévention du mariage infantile ne sont pas bien développées
ou largement mises en ceuvre. Les organisations de la société civile ont rem-
porté un succes limité dans le cadre d’initiatives comme la collecte de données
factuelles, le suivi des incidents et 'organisation d’activités d’autonomisation
des filles et de sensibilisation des adultes. Mais le mariage infantile ne figure
pas actuellement dans les lignes directrices visant a prévenir et 4 réagir a la vio-
lence sexiste dans les situations d’urgence® et ces stratégies ne sont pas encore
pleinement intégrées dans les plans d’intervention humanitaire de la plupart
des groupes d’aide.

Planning familial

Le planning familial contribue 4 sauver la vie de femmes et d’enfants et
protége leur santé en prévenant des grossesses inopportunes et non désirées,
réduisant du méme coup I'exposition des femmes aux risques pour la santé que
comportent 'accouchement et 'avortement et conférant aux femmes, qui sont
souvent les seules personnes a dispenser des soins, plus de temps pour s occuper
de leurs enfants et d’elles-mémes.

Ainsi, laptitude d’'une femme a espacer ses grossesses et a en limiter le nom-
bre a un impact direct sur des engagements plus larges a I'échelle mondiale,
comme les Objectifs du Millénaire pour le développement. Lacces universel au
planning familial volontaire a aussi été reconnu dans les accords internationaux
comme un droit de ’Thomme®.

Laccouchement dans de nombreux pays dotés de faibles ressources présente
des risques énormes pour la mere et 'enfant, mais ces risques sont encore plus
importants durant une crise humanitaire. On estime qu'une femme en 4ge
de procréer sur cing sera enceinte a tout moment® et que 40 pour cent de ces
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Cela faisait trois jours que javais des

douleurs, alors ma belle-mére m’a
conduite a I'hépital. J’ai accouché d’un
petit garcon aprés avoir perdu beaucoup
de sang et souffert les pires douleurs de
ma vie. Lorsque mon fils avait a peine
huit mois, je suis retombée enceinte.
Jétais trés faible et ai fait une fausse-
couche. Je ne le savais pas, mais j’étais
anémiée. Le médecin m’a dit que je
devrais attendre trois ans, pour pouvoir
me reposer et me refaire une santé
avant de tomber a nouveau enceinte. »

— Sobia, 27 ans,

Pakistan®
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grossesses ne seront pas planifiées®. Dans les contextes de crise, 'acces aux
services de planning familial risque d’étre encore plus difficile et, a certains
endroits, inexistant, du fait de la perturbation des services de santé et des
chaines d’approvisionnement. Les attitudes patriarcales et les normes culturelles
négatives peuvent rendre encore plus difficile aux femmes I'accés A ces services.

Nombre d’organisations humanitaires internationales intervenant dans des
situations d’urgence naturelles et causées par 'homme incluent désormais des
articles de planning familial dans leurs kits d’intervention d’urgence. Save the
Children a intensifié 'attention qu’elle porte a 'élargissement de 'acces au plan-
ning familial dans les situations d’urgence et I'organisation intégre désormais
ces services comme une pratique standard dans toutes les interventions de santé
en situation d’urgence. De plus, Save the Children s'est associée au FNUAP
pour veiller & ce que les besoins des adolescentes en matiere de santé sexuelle
et reproductive soient satisfaits dans les situations d’urgence.

Acces équitable a des soins de qualité

Lorsque les familles ont du mal & faire face 4 la situation et a survivre,
méme des honoraires modestes ou autres frais directs font qu’elles remettent a
plus tard leur quéte de soins de santé de base ou y renoncent complétement.
Ainsi, les enfants peuvent ne pas faire 'objet de soins qui les protegent de
maladies évitables ou de traitements contre des causes communes de mala-
dies infantiles comme la diarrhée, la pneumonie et le paludisme. Les femmes
enceintes accouchent parfois seules parce qu’elles n'ont pas les moyens de payer
un médecin ou une sage-femme. Les meres peuvent négliger leur propre santé
pour pouvoir acheter de la nourriture et des médicaments pour leurs enfants.
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Les frais directs imposés aux usagers de services de santé ont un effet dis-
criminatoire a I'égard des personnes les plus pauvres et les plus vulnérables
qui sont le moins en mesure de les payer”. Malheureusement, les paiements
directs inabordables & verser pour obtenir des soins de santé essentiels seront
le plus probablement exigés dans des situations fragiles et touchées par des
conflits o1 les systémes de santé publique sont faibles. Le principe humanitaire
d’impartialité et le droit a la santé devraient orienter les systémes de santé en
tous lieux et dans toutes les interventions humanitaires, qu’elles soient menées
dans des contextes fragiles ou des situations d’urgence, pour veiller a ce que les
soins de santé primaires soient dispensés sur la seule base des besoins et pour
quils soient abordables pour tous”™.

Lusage que font les gens des services de santé dépend de plusieurs facteurs :
s'il leur sera demandé des frais ou non, s’ils s’attendent ou non 4 trouver des
membres du personnel de santé qualifiés qui sont réactifs, accueillants et bien
informés, et s'ils peuvent accéder aux médicaments qui leur ont été prescrits.
Pour étre efficace, la suppression du caractere payant des services de santé dans
les situations de crise devrait saccompagner d’améliorations de la qualité de
ces services. Cela suppose un approvisionnement accru en médicaments, une
formation améliorée et des salaires adéquats pour le personnel de santé, la
reconstruction des installations et un soutien pour la gestion et la supervision.

La suppression totale ou partielle des frais dans les établissements de soins
publics doit étre soigneusement planifiée entre les autorités appropriées, les
agences humanitaires et les bailleurs de fonds pour veiller 4 ce que d’autres
sources de revenus soient mises a disposition durant une crise pour parvenir au
résultat net de 'amélioration de I'acces aux services de santé. Cela contribuera
aussi au reléevement du secteur de la santé une fois la crise terminée?.

SAVE THE CHILDREN

Jai donné naissance a six enfants. Trois
d’entre eux sont morts dans la semaine
suivant leur naissance. lls sont morts
parce que le traitement disponible était
insuffisant. Nous ne pouvons pas aller
chez un médecin parce que nous n’en
avons pas les moyens. Chaque fois qu’un
enfant nait et meurt, nous sommes
terrassés par le chagrin. C'est terrible. Je
ne suis pas la seule ici a avoir perdu des
enfants — il y a beaucoup d’autres méres
comme moi. »

— Shefali, district de Habiganj,

Bangladesh™

Bangladesh
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Les catastrophes naturelles récurrentes mettent
a dure épreuve la résilience des Philippines

Le 8 novembre 2013, le typhon Haiyan s’est abattu sur la cote est des
Philippines et a balayé toute la partie centrale de cette nation insulaire, faisant
de nombreuses victimes et occasionnant d’ importants dégts sur les logements,
les moyens de subsistance et les infrastructures dans neuf des régions les plus
pauvres du pays®. Ce typhon de catégorie 5 aurait été 'un des cyclones de plus
grande envergure et les plus destructeurs 4 avoir jamais touché terre’.

Les vagues gigantesques, les pluies torrentielles, les crues soudaines et les
glissements de terrain qui ont accompagné Haiyan ont endommagé 1,1 million
de logements* et dévasté les services essentiels dans les zones les plus gravement
touchées, laissant les communautés privées d’un acces suffisant a la santé, a I'eau,
a lassainissement et a I'éducation’. Selon les chiffres officiels, 16 millions de per-
sonnes — soit plus de 16 pour cent de la population du pays — ont été touchées
par la tempéte, 4,1 millions ont été déplacées, 6 293 tuées, 1 061 sont toujours
portées disparues, et 28 689 ont été blessées®. Au moins 10 millions de femmes
et d’enfants ont été touchés (soit 72 pour cent de la population sinistrée)”.

Les Philippines figurent parmi les pays du monde les plus sujets aux catas-
trophes®. Ces derniéres décennies, les phénomenes météorologiques extrémes
sont devenus plus fréquents, et les experts prévoient que cette tendance va se
poursuivre?. Haiyan a été le troisi¢éme typhon d’envergure a s’étre abattu sur les
Philippines en autant d’années. Le typhon Bopha a été la catastrophe la plus

meurtri¢re du monde en 2012 ; il a fait presque 2 000 morts, a déplacé prés d’'un
million de personnes et en a touché plus de 6 millions dans I'lle de Mindanao.
En 2011, le typhon Washi a tué plus de 1 400 personnes et en a déplacé 430 ooo
dans le nord de Mindanao™ ™.

1

Quelques heures aprés que Haiyan eut frappé, on a fait appel

a moi pour que j’aille aider une jeune femme qui accouchait
chez elle. Elle avait 18 ans et c’était son premier bébé. ['avais
peur d’y dller. Il faisait noir, Peau s’infiltrait partout et le bruit
du tonnerre était assourdissant. La route n’était pas praticable
et il y avait des débris partout, mais c’était mon devoir. A mon
arrivée, la maison avait été gravement endommagée et était
insalubre. Elle était inondée, tout était détrempé et la femme
était dans un état instable. Le vent hurlait et elle criait a
chaque contraction. J’avais peur qu’il y ait des complications
intrapartum. Se rendre d un hépital n’était pas une option.
C’était une situation de vie ou de mort. La femme disait :
« Ate Irene, j’ai si peur », et moi je lui répondais « Je suis
ici pour t’aider, n’aie pas peur. » Le risque était trés
important, mais nous I'avons géré. Elle a accouché d’un
petit garcon et il n’y a pas eu de complications. »

— Irene Cornista, sage-femme'
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Les Philippines, pays a revenu intermédiaire doté d’une économie en crois-
sance, a accompli de bons progres en mati¢re de survie maternelle et infantile
au cours des dernieres décennies. C’est un pays dont on considére qu’il est sur
la « bonne voie » pour atteindre "TOMD 4 (son taux de mortalité infantile étant
de 30 morts pour 1 000 naissances)™ et qu'il « fait des progres » vers TOMD 5
(avec un taux de mortalité maternelle de 99 déces pour 100 000 naissances)®.
Cependant, il y a des iniquités considérables sur le plan de 'acces aux soins de
santé et des résultats en matiére de santé entre groupes socio-économiques, et
un important moteur de I'iniquité a été le cotit élevé des soins de santé.

En 2010, les Philippines ont lancé un important effort de réforme dans le but
de parvenir a la couverture universelle, d’accroitre le nombre de familles pauvres
inscrites au systéme d’assurance santé national, de proposer des avantages plus
complets et de réduire ou d’éliminer les co-paiements*. Officiellement, 83 pour
cent de la population sest inscrite a PhilHealth (le programme d’assurance
nationale), bien que le taux de couverture (c.-a-d. les personnes qui sont réel-
lement en mesure de se rendre a 'hopital) est estimé & moins de 75 pour cent®.

La fréquence et la gravité croissantes des catastrophes au cours des quelques
derniéres années ont poussé certains 4 se demander si les Philippines seront en
mesure de maintenir leurs progres par rapport aux OMD. Les experts de la
santé sur le terrain disent qu'il est encore trop tot pour tirer des conclusions.
Jusqu'ici, les pics localisés et a court terme de la mortalité infantile et maternelle
ayant résulté des catastrophes n’ont pas été assez marqués pour éroder les
programmes nationaux a long terme. Les efforts robustes du gouvernement
philippin et de la communauté humanitaire ont de fagon générale réussi a
empécher une crise humanitaire généralisée apres Haiyan®. Par ailleurs, les
Philippines n’ont pas cessé d’améliorer leur préparation aux catastrophes et
leur aptitude a protéger leur population. Mais les responsables de la santé
sinquietent de ce qui pourrait arriver si des typhons de 'envergure de Haiyan
et Bopha continuent de s'acharner sur leur pays. Il pourrait se révéler de plus
en plus difficile de reconstruire sans cesse les infrastructures de santé”.

Tacloban, Philippines
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Dégats subis par le systéme de santé

Haiyan — connu au niveau local sous le nom de Yolanda — a ravagé des mil-
liers d’hopitaux et de dispensaires médicaux dans neuf provinces des Philippines.
Le Département de la santé a estimé que 82 pour cent des établissements de
soins dans les zones touchées ont été endommagés et que 1,1 million de per-
sonnes, y compris 163 000 enfants de moins de cing ans, ont ainsi souffert a
cause de services de santé primaires sous-optimaux, conséquence du non-fonc-
tionnement des établissements de soins®. Les évaluations menées ont constaté
que plus de 2 250 établissements de soins avaient été endommagés ou détruits™.
Des centaines de ces installations étaient peut-étre des stations de santé de
barangay (village) qui assurent des services de santé primaires et d’accouchement
au service des membres de communautés de petite envergure?.

Bien que I'on ne sache pas exactement combien d’agents sanitaires ont été
tués ou blessés durant le typhon Haiyan, jusqu’a so pour cent d’entre eux ne
se sont pas présentés a leur lieu de travail durant les semaines ayant suivi la
tempéte dans les zones gravement touchées de Leyte et du Samar oriental™. La
plupart des survivants avaient perdu leurs logements et leurs proches et avaient
besoin d’un soutien psychosociologique®. « Vers le milieu de la tempéte, 'une
des sages-femmes a recu un appel téléphonique 'informant que le domicile de
sa propre famille avait été complétement emporté par le cyclone », raconte le
Dr Greg Rolan Sumile, & Estancia. « Elle était si bouleversée et distraite que je
lui ai dit qu’elle devait partir chercher ses étres chers et soccuper d’eux. Nous
avons perdu beaucoup de membres du personnel de cette maniére. Au final,
nous n’étions plus que quatre. »*

Malgré ces défis, de nombreux établissements de soins étaient encore en
mesure de fonctionner et de fournir des services de santé essentiels a I'abri de
baches et de tentes”. Des équipes médicales locales et étrangeres qui avaient
été déployées dans les zones touchées ont aussi contribué a4 maintenir la
disponibilité de services de santé au lendemain du typhon, et ce pendant
quelques semaines.

Il n’est pas étonnant que de nombreux établissements de soins aient signalé
une augmentation du nombre de patients et des difficultés rencontrées dans le
traitement de tous ceux qui en avaient besoin®*. « Nous voyons beaucoup plus
de patients maintenant qu'avant le typhon », a expliqué Judith Dalton, infir-
miére a Estancia. « Nous faisons face a la situation en travaillant plus longtemps
et en effectuant des tAches que n’avions pas I'habitude de faire »*7.

La plupart des équipes médicales d’'urgence sont maintenant parties, et le
systeme de santé des Philippines ne s’est pas encore complétement relevé. « Les
infirmiers ont air épuisés sur les plans physique et émotionnel », témoigne
Krista Zimmerman, membre du personnel de Save the Children. « Il est clair
que la situation d’urgence a eu une incidence sur leur santé et leur bien-étre.
Nombre de soignants ont eux-mémes besoin d’étre soignés. »

Les dégats subis par les dossiers médicaux et les systémes informatiques sont
aussi susceptibles d’avoir des conséquences négatives a long terme. De nom-
breux registres et bases de données municipaux ont été détruits et endommaggés
durant 'onde de tempéte, ce qui fait qu'il est difficile non seulement de savoir
exactement combien de déces maternels, néonatals et infantiles se sont produits
durant les premiéres journées et semaines ayant succédé a Haiyan, mais aussi de
reprendre les activités normales (par exemple veiller 4 administrer aux enfants
leurs vaccinations de routine).
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Beaucoup de choses ont changé. Avant,
je me concentrais sur les consultations
avec des patients non hospitalisés, mais
maintenant, ce que je fais le plus, c’est
signer leurs actes de décés. Ca me brise
le coeur. Laccés aux services de soins de
santé — et en particulier en matiére de
santé reproductive — est temporairement
paralysé a cause de la destruction
entrainée par le typhon Haiyan. »

— Dr Arlene Santo,

Tanauan'®
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Ressentir les douleurs de I'accouchement

et donner naissance au milieu d’'une
catastrophe naturelle est la chose la plus
difficile que j'ai faite de ma vie. J’avais si
peur de donner naissance au bébé dans
le centre d’évacuation alors qu’il n’y avait
pas la de professionnels a méme de
s’occuper de moi. Ma tension artérielle
était extrémement élevée. L'un des
médecins a dit @ mon mari que la vie du
bébé et la mienne étaient en danger. »

— Lolita, 34,

Tacloban®®

Trois mois aprés le passage du typhon Hayian,
dans de nombreuses zones les services de santé
n'avaient pas encore été rétablis. Analyn, 18 ans,
a di accoucher au bord de la route parce que
son mari et elle n'ont pas réussi a se rendre a un
dispensaire a temps. Heureusement, quelqu'un
est parti en courant chercher Norina Malate,
sage-femme, qui a fait naitre le petit gargon.

32

Accoucher dans une zone sinistrée

Au moment ot le typhon est survenu, il y avait 250 0ooo femmes enceintes
dans les zones touchées et presque 70 0oo devaient accoucher durant les trois
premiers mois de 2014%. Cela revenait a plus de 750 naissances par jour prévues
dans les zones touchées, dont plus de 100 susceptibles de comporter une com-
plication potentiellement mortelle.

Avant le typhon, le pourcentage de femmes des zones les plus gravement
touchées qui accouchaient dans des établissements de soins pouvait attein-
dre 70 4 80 pour cent®® — on estime que ce pourcentage a considérablement
diminué. De nombreuses maternités ont été complétement détruites ou grave-
ment endommaggées dans les Visayas orientales, ce qui a limité 'acces a des
services d’accouchement sans risque et mis les méres, ainsi que les bébés, dans
une situation de risque important de mort ou d’autres problemes”. Une évalua-
tion de 52 établissements de soins de santé reproductive a constaté que plus
de la moitié d’entre eux avaient signalé de graves dégits structurels sur leurs
batiments. Un mois aprés Haiyan, 16 des 37 établissements (soit 43 pour cent)
des Visayas orientales étaient toujours privés d’électricité et 10 (27 pour cent)
n’avaient pas acces a I'eau salubre®.

Les sages-femmes et les médecins de Tacloban avec lesquels nous nous som-
mes entretenus aux fins de ce rapport ont affirmé que les femmes sont plus
nombreuses a accoucher a leur domicile, sans accoucheur qualifié, en particulier
celles qui vivent dans des zones isolées. « J’ai observé qu'il y a des meres qui ne
recoivent pas suffisamment de soins obstétricaux a cause de leur éloignement
du centre médical et des difficultés liées au transport », a expliqué une sage-
femme de San Dionisio®.

Les sages-femmes décrivent aussi des situations ot elles ont fait naitre des
bébés dans des conditions trés difficiles. A Tacloban, elles ont dit qu'il n’y
avait pas assez de fournitures et d’équipement de base (y compris une table
d’accouchement), et que les salles d’accouchement avaient subi des dégts. Le
centre d’accouchement de San Dionisio avait des fenétres cassées et un toit
endommagé et il était inondé. Un autre centre, 3 Concepcidn, était lui aussi
inondé. A Carles, une sage-femme a expliqué qu'il n’y avait tout simplement
« pas de place pour que la mere puisse accoucher ». Dans toutes les zones, les
accoucheurs ont décrit avoir aidé des femmes 4 donner naissance sans électricité,
avec pour toute source de lumiere des torches et des bougies. Un médecin de
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Tacloban, dans sa description d’un accouchement particuliecrement difficile, a
dit que «le chaos qui régnait a grandement compliqué les choses ». Le manque
d’intimité a aussi été cité comme une difficulté par les sages-femmes et les
médecins de Tacloban.*

Un docteur de Médecins Sans Frontiéres qui a passé deux mois a gérer un
hopital gonflable a Tacloban explique que son équipe a « vu de nombreux cas de
pré-éclampsie — hypertension pendant la grossesse, qui peut étre trés dangereuse.
En situation normale, le taux de pré-éclampsie est élevé aux Philippines, mais
le stress associé au typhon semble I'avoir encore accru. »¥. Une sage-femme de
Pontevedra a remarqué une tendance similaire et confié a Save the Children
qu’« il y avait un plus grand nombre de cas d’hypertension » parmi les meres.

Les sages-femmes des Philippines disent que de nombreuses méres étaient
tres angoissées pendant leur accouchement. Se souvenant de naissances récen-
tes auxquelles elles avaient assisté, les sages-femmes ont décrit les meres comme
« effrayées et honteuses », « stressées et craintives », « apeurées et nerveuses »,
« inquiétes pour la famille qu’elles avaient laissée chez elles », « en proie a
la panique », et « déprimées, désorientées et tristes ». Une sage-femme de
Pontevedra a dit que les meres « ont peur parce que certaines d’entre elles ne
peuvent pas savoir quand un typhon surviendra & nouveau ». Une sage-femme
de Palo, pres de Tacloban, se rappelle avoir entendu une mére dire « Makapoy
la pirmi » (« Je suis toujours fatiguée »)*.

Soins néonatals compromis

Aux Philippines en général, un pourcentage croissant de déces des enfants
moins de cinq ans surviennent parmi les nouveau-nés igés de moins d’un
mois*. Le nombre de ces déces, qui sont pour la plupart évitables, a probable-
ment augmenté apres le typhon Haiyan.

Il n’y a pas de statistiques fiables, mais divers rapports suggérent que le
manque de soins néonatals a eu des conséquences fatales durant les jours et les
semaines ultérieurs a la tempéte. Une évaluation précoce de 110 établissements
de soins répartis sur 22 municipalités des provinces Samar oriental, Samar occi-
dental et Leyte oriental a indiqué que seulement 7 pour cent d’entre eux étaient
en mesure d’assurer un accouchement salubre et stir, ce qui soumettait les méres
et les nouveau-nés au risque d’infections. La réanimation néonatale pour les
bébés requérant une aide pour respirer n’était disponible que dans 4 pour cent
des établissements de soins®. Il est probable que la situation s’est améliorée avec
larrivée des équipes médicales, de kits d’accouchement salubre et d’articles de
soins néonatals mais, un mois apres le typhon, un observateur au Samar oriental
a remarqué que « seul un petit nombre des équipes médicales qui sont arrivées
dans la zone se concentrent sur les accouchements sans risque et seule une poi-
gnée d’établissements sont en mesure d’assurer des interventions chirurgicales
d’urgence ». Ces chiffres sont tout particuli¢rement inquiétants au vu du fait
que 75 pour cent des femmes enceintes présentaient apparemment des risques
importants dans au moins une zone du Samar oriental*.

Dans un centre médical des Visayas orientales, plusieurs bébés sont morts
de problemes normalement traitables, comme 'hypothermie et 'hypoglycémie,
souvent parce que les infirmiers n'étaient pas en mesure d’examiner correcte-
ment les nouveau-nés pendant la nuit & cause du manque de lumiére électrique®.
A Concepcién, une sage-femme a dit 4 Save the Children que deux nouveau-
nés étaient morts des suites d’'une hypothermie sévere et de leur prématurité®.
Un nouveau-né a aussi péri dans les Visayas centrales « du fait du manque
d’installations qui auraient permis de le soigner »*%.

SAVE THE CHILDREN

Il est difficile d’avoir un nouveau-né au
lendemain d’un typhon. J’ai trés peur
qu’elle tombe malade parce que les
hépitaux et les centres médicaux sont
surpeuplés et inaccessibles. Je dois étre
forte non seulement pour moi mais aussi
pour ma famille. »

— Lolita, 34 ans,

Tacloban¥
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Je m’inquiéte de la santé de mes
jumeaux. J’ai essayé de les allaiter
pendant un mois, mais je n’avais pas
de lait, alors jai décidé d’arréter. C’était
dur lorsque les jumeaux sont tombés
malades aprés le typhon. Je voulais
leur donner le lait dont ils avaient
besoin. Nous manquions d’argent et
nos problémes étaient aggravés par les
difficultés que j'avais a allaiter. »

— Mernita, 33 ans,

Tacloban*

34

Quatre mois apres le typhon, seulement la moitié des communautés tou-
chées avaient vu leurs centres médicaux rouvrir leurs portes*. Les difficultés
rencontrées pour assurer des services cruciaux d’accouchement et de soins néo-
natals étaient tout particulierement importantes a Tacloban et Leyte.

Difficultés sur le plan de P'allaitement

Avant le typhon, la plupart des meres des zones touchées allaitaient leurs
bébés, et elles semblaient étre plus nombreuses a avoir conscience des avantages
de l'allaitement précoce et exclusif*®. Apres le typhon, une variéeé de facteurs
semblent avoir entrainé un déclin de I'allaitement maternel, ce qui fait courir
aux nourrissons un risque plus important de maladie et de mort.

Quelques semaines apres la tempéte, quelques nouvelles méres ont dit
qu’elles ne pouvaient pas allaiter autant qu'avant a cause du stress entrainé par
le typhon*. Une évaluation précoce a mis en évidence le fait que le déclin de
I'allaitement était la premiere préoccupation liée a I'alimentation des nourris-
sons et des enfants en bas 4ge signalée au niveau des villages, et que 21 pour cent
des communautés indiquaient des problemes liés & un allaitement insuffisant®.
Les membres du personnel de Save the Children ont aussi remarqué qu'un
nombre considérable de meéres choisissaient de recourir au lait maternisé au
lieu du lait maternel apres le typhon®. De plus, bien que les données factuelles
recueillies ne soient pas concluantes, les résultats d’une enquéte menée en mars
2014 suggerent qu'un nombre largement inférieur de nourrissons dans les zones
touchées par le typhon sont allaités (un tant soit peu ou exclusivement) par
rapport aux moyennes régionales d’avant le typhon™.

1

En situation d’'urgence, nourrir les bébés

au biberon est trés compliqué.Vous devez
vous équiper, posséder un biberon et
trouver de I'eau salubre et le moyen de
nettoyer le biberon. L'allaitement au sein
est tellement plus simple. »
— Abigail, 25 ans,
lle Bayas*’
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Rester forte apreés le typhon Haiyan

Lorsque le typhon Haiyan s’est abattu sur leur ville,
Jacqueline et ses enfants se sont retrouvés sans abri

et complétement démunis : ni vétements, ni eau, ni
nourriture. « Durant la tempéte, j’ai pleuré parce que
mon enfant a été blessé par une branche. Je croyais qu'’il
était mort », raconte-t-elle. « |l n’est rien resté de notre
maison. Mes enfants ont souffert de la faim et du froid. »

Mais Jacqueline, 33 ans, a refusé de laisser tomber ses
enfants. Elle a ramassé des morceaux de bois pour
construire un toit temporaire. « J’étais déterminée parce
qu’il m’était difficile de voir mes quatre enfants souffrir. Jai
demandé du bois, des clous et des branches de bambou a
différentes personnes. Malgré la pluie incessante aprés la
tempéte, j'étais sur le toit, a le reconstruire. Jai fait tout
cela en deux jours a peine. »

Une fois qu’elle a regu de I'argent et une formation en
menuiserie de Save the Children, elle a reconstruit leur
maison temporaire et en a fait un abri plus solide et plus
sUr pour ses enfants. « Je conseille aux autres femmes

de rester fortes pour le bien de leurs enfants, de ne pas
paniquer. Je me félicite d’avoir terminé ma formation en
menuiserie et serais plus qu’heureuse de faire part de mes
connaissances a d’autres femmes’. »

Si le manque de connaissances est bien un facteur qui empéche les méres
d’allaiter, certains estiment que la pauvreté joue peut-étre un réle plus impor-
tant. « Il faut vraiment donner la priorité aux moyens de subsistance pour venir
en aide 2 nombre des familles qui ont subi les effets du typhon Yolanda », a
déclaré Cathey Delos Santos, agente de développement du bien-étre social pour
la municipalité d’Estancia. « Elles n’ont plus rien, et n’'ont pas non plus de
moyen de gagner un revenu, et cest a cela qu'elles pensent avant tout ». De
nombreuses meres qui ont cessé d’allaiter disent que c’est parce quelles n’ont
plus de lait, mais nombre d’entre elles ont simplement besoin d’une instruction
supplémentaire sur les techniques qui les aideraient a continuer a produire du
lait, explique Mme Delos Santos. Beaucoup de meres vont aussi travailler a
Manille (la capitale), ce qui a une incidence sur les soins et 'alimentation regus
par leurs enfants. « Sans source de revenu, les familles ne seront pas en mesure
d’investir dans la nutrition et la santé maternelle/infantile. »?

A la mi-décembre 2013, de nombreuses communautés ont signalé qu’il y
avait eu des distributions de lait en poudre et de lait maternisé (jusqu’a 28 pour
cent des zones cotieres des Visayas orientales avaient recu du lait en poudre
donné)*. La distribution non ciblée de substituts du lait maternel (SLM) peut
dissuader les nouvelles méres d’allaiter, saper les bonnes pratiques d’allaitement
et exacerber le risque de maladie et de malnutrition parmi les nourrissons et
les enfants en bas age”. Malgré les préoccupations initiales et les témoignages
émanant du terrain, les distributions de SLM semblent n’avoir eu lieu qu’a
une échelle relativement réduite. Les installations hospitali¢res et médicales,
par exemple, ont maintenu leur politique stricte contre la distribution de SLM
apres Haiyan'.

SAVE THE CHILDREN
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Une fois le typhon et 'onde de tempéte passés, nous avons

immédiatement conduit Erold a 'hépital. Nous n’avons pas
pu entrer dans le premier hépital parce qu'il avait subi des
dégats et qu’il n’avait pas de médicaments. Il avait de la fiévre
et la diarrhée et ses poumons étaient remplis d’eau.Trois jours
apres le typhon, nous sommes venus ici. Cest un environnement
terrible pour un enfant. Erol tombe malade beaucoup plus
souvent qu’avant. C’était un bébé heureux, qui souriait tout le
temps. Mais depuis le typhon, jai remarqué qu’il est devenu
plus irritable et sensible. Le changement a été immédiat. »

— Elaine, 22 ans,

Tacloban®’

Menaces pour la survie des enfants

Avant le typhon, de nombreux jeunes enfants des zones touchées étaient déja
mal nourris et vulnérables face  la maladie. D’apres les estimations, entre § et
11 pour cent d’entre eux souffraient de malnutrition aigiie ; entre 9 et 30 pour
cent n'avaient pas été vaccinés contre la rougeole et d’autres maladies ; et entre
40 et 50 pour cent des enfants souffrant de diarrhée et de pneumonie n’étaient
pas soignés®. Les Visayas orientales, par exemple, affichaient 'un des taux
les plus élevés de mortalité des enfants de moins de cing ans des Philippines,
éraient classées en dessous de la moyenne nationale en matiére de couverture
vaccinale et présentaient I'un des pires bilans de santé, y compris une incidence
plus élevée que la moyenne de diarrhée et de fievre parmi les jeunes enfants®.
Les dégats occasionnés par le typhon sur les revenus des ménages et le systeme
de santé ont certainement aggravé la situation pour ces enfants et font qu'un
plus grand nombre d’entre eux risquent de mourir.

Lévaluation de 110 établissements de soins dans les provinces Samar oriental,
Samar occidental et Leyte oriental a indiqué que la plupart des établissements de
soins n’avaient pas de médicaments et de matériel permettant de sauver des vies.
Seulement 24 pour cent des établissements étaient en mesure d’administrer des
immunisations ; le taux de gestion des maladies infantiles était estimé 4 18 pour
cent et le traitement de la malnutrition aigiie a 5 pour cent. Plus de 80 pour cent
des installations avaient besoin de solutions de réhydratation orale pour traiter
les cas de diarrhée et 71 pour cent n’avaient pas suffisamment d’antibiotiques
pour traiter les cas de pneumonie®.

Deux mois apres le typhon, le Département de la santé avait documenté
plus de 4 0oo cas de diarrhée aqueuse aigiie, dont la moitié parmi des enfants
de moins de cinq ans®. Dans le cadre des groupes de discussion, des femmes
enceintes et allaitantes de toutes les zones touchées ont dit que les enfants ainsi
que les adultes souffraient de diarrhée & cause de I'eau insalubre®.

Le nombre de cas de pneumonie a lui aussi augmenté apres le typhon, en
particulier parmi les enfants de moins de cinq ans et les personnes agées. Cela
a été attribué a des abris et des aliments inadéquats®, ainsi qu'a I'épuisement,
aux allergies et a I'exposition aux éléments®. Une enquéte récente a constaté
que 37 pour cent des enfants 4gés d’entre 6 et 59 mois avaient contracté une
infection respiratoire aigiie au cours des deux semaines antérieures®.
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Les recherches menées sur I'impact historique des typhons aux Philippines
(de 1979 a4 2008) suggerent que presque 15 fois plus de nourrissons pourraient
mourir en 2014 du fait des conditions en détérioration post-Haiyan que durant
la tempéte méme. Les revenus amenuisés feront que les familles auront moins
de moyens a consacrer aux soins de santé, a 'éducation et a 'achat d’aliments
nutritifs. Lors des typhons passés, la hausse du nombre de déces s'est surtout
produite parmi les nourrissons de sexe féminin. Plus de garcons que de filles
meurent 7z utero immédiatement apres un typhon ; c’est un fait avéré. Apres
la naissance, toutefois, le risque de décés parmi les bébés de sexe féminin est
plus élevé méme si elles n’ont pas de freres et soeurs, mais il double si elles ont
une ou plusieurs sceurs ainées, et quadruple si elles ont des freres, d’apres cette
étude®. Ces chiffres suggerent une concurrence sexospécifique pour accéder
aux ressources et pourraient alourdir de plusieurs milliers le bilan des morts
causées par Haiyan, pour la plupart des bébés de sexe féminin®.

Les enfants veulent de I’aide pour se relever et
se préparer en vue de la prochaine situation
d’urgence

Save the Children et d’autres ONG ont consulté 174 enfants et jeunes pour
découvrir ce qui était le plus important pour eux aprés avoir survécu au typhon
Haiyan. Ils ont dit dans leur grande majorité qu’ils veulent jouer un réle dans
la planification en vue des situations d’urgence futures et qu’ils veulent étre
mieux préparés pour la prochaine catastrophe.

D’autres enfants ont dit qu'ils voulaient apprendre des compétences pra-
tiques comme la construction d’abris, la science de I'environnement et la péche.
Ils veulent des espaces plus accueillants ol les enfants puissent exprimer ce qu’ils
ressentent et se sentir apaisés. Et ils veulent que les adultes et les autorités leur
expliquent exactement ce qui se passe lorsqu’une catastrophe survient.

Sofia, 15 ans, d’Estancia, a dit : « Nous avons besoin d’aide pour tout recons-
truire et nous relever de cette catastrophe. Nous avons besoin d’éducation pour
pouvoir étre préts lorsque survient une catastrophe dans notre pays. Nous ne
voulons pas juste de I'argent et des dons. Nous avons besoin que vous nous
aidiez a nous débrouiller seuls ».

A la question de savoir ce qu'ils veulent voir
comme actions prioritaires au cours des mois a
venir, une fille a répondu : « Plus de serviettes
hygiéniques pour les filles dans les kits scolaires ;
ainsi, il nous sera plus facile de nous rendre dans
des endroits accueillants pour les enfants, parce
que Cest génant quand on n'en a pas ».

Une autre fille a dit : « Les filles ont besoin de
plus d’intimité dans le centre d’évacuation, il n’y
a aucune intimité pour se changer et cest tres
difficile de prendre un bain dans la salle d’eau,
parce que la non plus il n'y a aucune intimité ».

Et un enfant a suggéré : « Les hopitaux
devraient étre équipés de panneaux solaires et
de plus de groupes électrogenes de secours pour
continuer a fonctionner méme aprés une catas-
trophe et pour aider les blessés, les malades et les
femmes enceintes®. »

SAVE THE CHILDREN
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Méme maintenant, lorsque le vent

souffle, les enfants ont peur parce qu’ils
pensent qu’un autre typhon va avoir
lieu. Chaque fois qu’il pleut, ils pleurent
beaucoup et n’arrétent pas de dire que
la pluie va a nouveau détruire notre
maison. Je sens leur peur, je la vois dans
leurs yeux. Certains n’ont pas été en
mesure de retourner a Iécole car ils
n’ont pas de vétements a se mettre ni de
fournitures scolaires »

— Mernita, 33 ans,

Tacloban®®
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Lurgence au quotidien en

République démocratique du Congo

La guerre, la faim et la maladie ont tué plus de cinq millions de personnes
en République démocratique du Congo (RDC) depuis 1998°. Ce pays s'est
trouvé au centre de ce que certains observateurs appellent la « guerre mondiale
de 'Afrique », qui a déplacé des millions de personnes et maintenu le systeme
de santé dans un état de délabrement total. Le nombre de morts causées par la
guerre de la République démocratique du Congo est équivalent aux pertes qui
auraient lieu si le tsunami asiatique de 2004 survenait tous les six mois, et au
moins 20 fois supérieur 4 celui du séisme haitien de 2010°.

En République démocratique du Congo, il est statistiquement plus dan-
gereux d’étre une femme ou un enfant qu'un soldat*. Les déplacements forcés,
les viols et les abus sont monnaie courante. Et les flambées de rougeole, de
choléra et de paludisme, ainsi que d’autres virus, sont fréquentes. Un enfant
sur sept ne survit pas jusqu'a son cinquiéme anniversaire. Et 15 0oo femmes
meurent tous les ans de causes liées a la grossesse ou a I'accouchement’.

D’apres les estimations, 6,3 millions de Congolais ont besoin d’une assistance
humanitaire. Sur ce nombre, 1,3 million (soit 21 pour cent de la population dans
le besoin) sont des femmes en 4ge de procréer et 1,2 millions (18,9 pour cent)
sont des enfants de moins de cinq ans®. Prés d’un tiers de la population de la
RDC est touchée par la crise de la nutrition (22 millions de personnes) et pres
d’un million de femmes enceintes et allaitantes sont touchées par la malnutri-
tion aigiie, ce qui a un grave impact sur I'état nutritionnel de leurs enfants’.

(<

Il'y aTELLEMENT de femmes et de
filles déracinées ici, sans famille, sans

maison... et leur nombre ne cesse
d’augmenter.Vous trouverez des femmes
qui vivent dans une petite piéce avec
tous leurs enfants, tous ensemble. Ces
filles et ces femmes n’ont rien et elles
couchent souvent avec un homme en
échange d’un peu d’argent, pour pouvoir
donner a manger a leurs enfants. »

— Femme agent de police,

Kitchanga'
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La force et la compassion des méres congolaises

« Ici, dans son village, la femme est boissons dans un lieu proche, pour
vraiment spéciale », dit Solange, que ses enfants puissent survivre.
membre du personnel de Save the C’est quelque chose de tres positif
Children, qui s’efforce de protéger les  parmi les meres que nous voyons
femmes et les enfants de la violence dans ces villages.

sexuelle et sexiste dans le territoire
de Masisi depuis 1996. « Elle fait tout
ce qu’elle peut. Son époux l'aide par-
fois, mais pas toujours, alors elle est
seule a s'occuper des enfants. Elle tra-
vaille souvent seule dans les champs
et elle est souvent seule lorsqu’elle va
vendre des choses au marché pour
que ses enfants puissent vivre. Vous la
voyez sur la route — toujours chargée
de lourds fardeaux. Sans elle, il n’y a
pas de vie. »

« Les meres ici sont aussi pleines de
compassion. Souvent, des enfants
seuls au monde sont accueillis dans
des foyers et les méres les traitent
comme s'ils étaient leurs enfants.
Méme s’il n’y a pas de lien du sang
entre elle et 'enfant, ce dernier est
immédiatement adopté, sans que
l'argent ou I'influence n’aient a inter-
venir. C’est quelque chose que nous
avons remarqué ici, en particulier
dans les villages. Il y a de nombreux

« La mére est trés courageuse »,
poursuit Solange. « C’est d’ailleurs
aussi pour cela qu’elle tombe parfois

enfants qui ont été abandonnés, qui
sont orphelins, sans parents, mais ils
trouvent d’autres familles. Et quand

dans des pieges, parce qu’elle est vous allez chez eux, rien ne vous indi-
exposée a de nombreuses situations.  quera que cet enfant n’est pas celui de
Lorsqu’elle se rend au marché, cest cette mere. Vous I'apprendrez peut-
parfois trés loin — un trajet qu’elle étre plus tard. Mais il sera tres difficile
fait a pied. Sans autre moyen de de deviner ce genre de chose, parce

transport, elle doit parfois se rendre que la mere congolaise, elle a une
tres tres loin pour aller chercher des  hospitalité tres saine, si vous voyez ce
provisions. Elle peut aller d’ici 2 Pinga,  que je veux dire’™. »

aller-retour, elle peut aller vendre des
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Le manque d’investissement dans le systéme des soins de santé a fait que de
nombreux centres de santé et hopitaux ne sont absolument plus fonctionnels et
manquent de personnel médical correctement qualifié et de fournitures médi-
cales®. Nombre d’établissements de soins sont par ailleurs privés d’électricité
et d’eau’. Les salaires des agents gouvernementaux sont bas et leur versement
peu fréquent et peu fiable ; apparemment, les agents sanitaires peuvent ne pas
recevoir pas de salaire pendant plusieurs mois d’affilée. Les systemes de gestion
des médicaments sont faibles et il n’y a guére de redevabilité, si bien que les
prix des médicaments varient d’un endroit a 'autre™®. Dans les zones touchées
par le conflit, les membres des groupes armés ne font souvent pas la distinction
entre les civils et les combattants, et il n’y a guere de respect pour la neutralité
des installations médicales ou les principes humanitaires".

En dépit des nombreux défis auxquels elle est confrontée, la RDC a fait
quelques progres pour sauver la vie de meres et d’enfants. Elle est parvenue a
réduire la mortalité maternelle de 42 pour cent depuis 1990 et est jugée « faire
des progres » vers la réalisation de TOMD s™. Cependant, la RDC est classée
parmi les pays qui progressent le moins en matiére de survie des enfants. Son
taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans n’a pratiquement pas changé
pendant vingt ans,  partir de la fin des années 1980. Depuis 2005, la mortalité
des enfants de moins de cinq ans a baissé de 15 pour cent, ce qui constitue une
tendance positive, bien que cette réduction soit loin d’atteindre la cible de

I'OMD 45.

Accoucher dans une zone en guerre

Dans 'ensemble de I'’Afrique subsaharienne, les femmes ont une chance sur
39, durant leur vie entiére, de mourir durant la grossesse ou 'accouchement®.
Dans les provinces touchées par le conflit de I'est du Congo — ot de nombreuses
femmes sont en mauvaise santé et les soins de base requis pour un accouche-
ment sans risque peuvent étre désespérément insuffisants — les obstacles sont
souvent bien plus énormes. Dans le Nord-Kivu, par exemple, le taux de mor-
talité maternelle pour la premiére moitié de 2013 était de 790 morts pour
100 000 naissances vivantes®, soit presque 50 de plus que la moyenne nationale
du Congo et presque 60 pour cent de plus que la moyenne régionale pour
I'Afrique subsaharienne”.

Pourquoi le taux de mortalité maternelle de I'est du Congo est-il si élevé ?
Cet état de fait peut s’expliquer en partie par les quatre « trop », d’apreés Djedje
Lukundula, un médecin affilié 3 TONG Merlin qui est basé dans le Nord-Kivu.
« Les femmes tombent enceintes trop tot (avant I'dge de 16 ans), trop tard (apres
Iage de 35 ans), trop souvent (la femme moyenne a plus de six grossesses) et
a des intervalles trop rapprochés (moins de deux ans entre deux accouche-
ments). » Beaucoup de déces sont aussi le résultat de ce qui arrive trop tard :
au moment de la naissance, la décision de se rendre & un dispensaire ou a un
hopital pour recevoir des soins est prise trop tard ; le transport des femmes de
leur domicile a Iétablissement de soins le plus proche, lequel est souvent trés
éloigné, est lui aussi retardé ; et une fois que les femmes arrivent au dispensaire
ou a 'hopital, les soins qui leur sont dispensés sont souvent eux aussi retardés™.

Une Congolaise en situation de grossesse 4 haut risque, ou qui souffre de
complications intrapartum, n'obtient souvent pas les soins obstétricaux qui
pourraient lui sauver la vie et sauver la vie de son bébé. Par exemple, la plupart
des établissements de soins dans les zones touchées par les conflits n’ont pas les
capacités nécessaires pour effectuer des césariennes et traiter les nouveau-nés
souffrant de difficultés respiratoires®. Le systéme d’aiguillage ne fonctionne pas
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1

Jétais en train d’aider une femme

pendant son accouchement. Nous
était sombre, nous n’avions que des
bougies. Deux hommes sont arrivés, tous
deux armés. lIs ont fait un raid sur le
dispensaire et ont volé tout ce que javais.
lls m’ont torturé un moment avec un
couteau, puis sont partis. Quand je suis
retourné auprés de la mére, son bébé
s’était étouffé et était mort. 'ai essayé
de rester calme, mais j’étais submergé
par les émotions — la peur, Fanxiété et
bien siir la colére. Nous faisons tout
pour sauver des vies et eux, ils essaient
de nous tuer. Trois agents sanitaires sont
partis I'an dernier pour aller travailler
dans des endroits moins risqués. Il est
difficile de garder le personnel lorsque
la situation est si dangereuse. De plus,
dans les endroits moins isolés, les agents
sanitaires ont plus de chances d’étre
payés. Ici, vous pouvez étre oublié
pendant longtemps. La derniére fois que
j'ai été payé, c’était peut-étre il y a trois
mois — et cela faisait déja longtemps que
je n’avais rien touché. Jai recu 3 000
francs congolais (environ 3 dollars) pour
deux mois de travail. »

— Donald, infirmier'*
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Jai donné le jour a sept bébés dans ma
vie et, d chaque fois, j’ai regardé le bébé
et je me suis dit que ce bébé avait eu
faim dans mon ventre et qu’il allait avoir
faim maintenant qu’il avait vu le jour.
Trois de mes bébés sont morts de faim.
Jespére ne pas retomber enceinte, parce
que ce bébé mourrait lui aussi de faim. »
— Meére congolaise,
zone rurale?
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« Quand je repense au passé,

c’est la pagaille dans ma téte »

Janet, 38 ans, vient de donner naissance, seule, dans un
camp de réfugiés en Ouganda. Elle était enceinte de sept
mois, donc elle ne s’attendait pas a accoucher. « J'étais
seule. J’ai moi-méme déchiré le cordon ombilical. J’ai tiré
dessus et il s’est détaché », explique-t-elle. « Mon bébé est
mort au bout de 30 minutes. Il faisait froid cette nuit-la, et
je n’avais rien pour I'envelopper ».

Janet et ses trois jeunes enfants ont fui leur maison du
Nord-Kivu aprés que des hommes armés eurent attaqué
leur foyer familial dans la nuit. « lIs nous ont tous attaqués
avec des couteaux. lIs nous ont poignardés et tailladés.
Mon mari et mes quatre enfants n‘ont pas survécu a

cette attaque. Les trois cadets ont survécu parce que les
hommes armés ne les avaient pas vus. lIs nous ont laissés
pour morts. lIs m’'ont laissé un couteau enfoncé dans la
téte ». Elle enléve son foulard pour montrer la cicatrice.

« Quelques mois plus tard, ma benjamine est tombée
malade. Nous avons été admis au centre de santé pendant
deux mois et demi. Le médecin a dit qu’elle avait le kwa-
shiorkor. Elle est morte. Nous I'avons enterrée la-bas. »
Janet montre un carré d’herbe derriére sa petite tente.

« Quand je repense au passé, c’est la pagaille dans ma
téte », dit-elle. « Je ne veux penser a rien. »”

parce que les centres médicaux de la RDC n'ont en général pas de moyens de
transport (ambulances elles-mémes, ou un budget pour 'essence et I'entretien)
et aucun moyen de communiquer avec d’autres établissements®.

Nombre d’agents sanitaires congolais sont mal équipés et insuffisamment
soutenus et leurs erreurs peuvent avoir des conséquences fatales ou entrainer des
handicaps a vie, pour les meéres et les nouveau-nés™. Les attaques sur les agents
sanitaires nuisent aussi a la qualité et 4 la disponibilité des soins parce qu'elles
traumatisent le personnel médical et obligent les établissements de soins 4 sus-
pendre leurs activités. Il n’y a pas beaucoup de données sur la fréquence des
attaques sur les agents sanitaires en RDC, mais on pense qu’elles sont répandues.

Déceés avant cinq ans

Presque la moitié des déces enregistrés en RDC depuis 1998 ont été ceux
d’enfants de moins de cinq ans®. La RDC affiche le cinqui¢me taux de mor-
talité infantile le plus élevé du monde, qui s’est traduit en plus de 391 0oo déces
d’enfants de moins de cinq ans en 2012. La plupart de ces morts n’étaient pas
le résultat d’actes de violence armée, mais celui de causes évitables et traitables
comme le paludisme, la diarrhée, la pneumonie et la malnutrition.

Dans les zones touchées par les conflits, ce sont 423 000 enfants, selon les
estimations, qui souffrent de malnutrition aigiie, ce qui les rend plus suscep-
tibles de contracter des maladies et de mourir*.

La mortalité des enfants de moins de cinqg ans est, selon les estimations, 22
pour cent plus élevée parmi les enfants touchés par des conflits par rapport a
la moyenne nationale®. Par exemple, I'insécurité a intensifié une épidémie de
paludisme récente dans le Nord-Kivu, région qui est la scene d’affrontements
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intenses périodiques depuis 1998. Les familles craignant les attaques passent
souvent la nuit dans la brousse ou dans les champs, ot le risque d’exposition au
paludisme est tres élevé. On attribuait au paludisme 18 pour cent des déces
d’enfants a I'échelle nationale avant la récente vague®. En 2013, on a assisté a
une multiplication par trois du nombre de cas de paludisme dans le Nord-Kivu
par rapport aux années antérieures et 80 pour cent de ceux qui meurent de la
maladie sont susceptibles d’étre des enfants de moins de cing ans®.

La rougeole a refait son apparition comme menace d’envergure sur le plan
de la santé publique pour les enfants congolais. Les taux de vaccination ont
chuté depuis les années 1980 et une épidémie de rougeole touche le pays tout
entier depuis 2010*. C’est une maladie extrémement contagieuse et qui peut
se propager rapidement dans un pays comme la RDC, ol 27 pour cent des
enfants 4gés d’un an ne sont pas vaccinés®. Entre janvier et octobre 2013, plus
de 74 000 cas de rougeole ont entrainé la mort de 1 160 enfants®.

La plupart des enfants malades du Congo ne regoivent pas des soins de
santé vitaux lorsqu’ils en ont besoin. Selon les estimations les plus récentes,
seulement 42 pour cent des enfants dont on soupgonne qu'ils ont contracté
une pneumonie recoivent des antibiotiques, 39 pour cent des enfants atteints
de fievre regoivent un antipaludique et 27 pour cent des enfants atteints de
diarrhée recoivent des sels de réhydratation orale?.

La plupart des gens n’ont pas les moyens de payer
les soins de santé

Les pauvres sont souvent exclus des soins de santé en RDC. La vaste majorité
de la population vivant avec moins de 2 dollars par jour*, les cofits consti-
tuent peut-étre la barriére la plus considérable qui empéche la plupart des gens
d’accéder aux services de santé”.

Le systeme de santé souffre d’un sous-financement chronique ; cest pour-
quoi les cotits sont souvent facturés a 'usager. Le colit des procédures d’urgence,

SAVE THE CHILDREN

{

Jai di subir une césarienne, méme si je

savais que je n’avais pas les moyens de
la payer. Apreés Fopération, j’ai dii passer
trois semaines a 'h6pital pendant que
mon mari tentait de se procurer ['argent.
Mon bébé a souvent eu de la fiévre
pendant cette période, parce qu’elle était
entourée de gens malades. »

— Meére congolaise,

zone urbaine®

{

Jai encore une dette envers le médecin

qui a donné naissance @ mon premier
enfant. Pour cette grossesse, je vais
devoir me rendre chez une accoucheuse
traditionnelle parce qu’elle acceptera un
poulet plutét que de I'argent. »
— Meére congolaise,
zone rurale®
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Mes jumeaux ont maintenant quatre
mois. J’éprouve des difficultés a allaiter
mes bébés. lls ne tétent pas bien et je
crains de devoir abandonner I'allaitement
et commencer a leur donner des
aliments solides. C’est difficile pour moi
de nourrir suffisamment mes bébés, ou
moi-méme. Comme je n’ai personne
pour m’aider a subvenir aux besoins
de mes enfants, il n’y a pas assez a
manger, et pas assez d’argent non plus.
J'aimerais vraiment avoir un moyen de
contraception, pour ne pas avoir d’autres
enfants pour le moment. Cependant, je
ne connais aucun endroit a proximité
de chez moi ou je puisse accéder a des
services de planning familial »

— Sylvie, 16 ans™
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comme les césariennes, peut étre exorbitant — 60 dollars ou plus®*® dans des
zones ou 80 pour cent de la population gagne moins de 0,50 dollar par jour?.
D’apres un rapport de 2011 du FNUAP, les établissements de soins dans la
région touchée par le conflit du nord-est de la RDC manquent souvent des
approvisionnements les plus basiques, de sorte qu’il est souvent demandé aux
femmes enceintes d’acheter des articles comme du savon, des gants, une lame
de rasoir et un drap, nécessaires pour garantir un accouchement dans de bonnes
conditions d’hygiene. Les femmes qui ne peuvent pas se permettre d’acheter
ces articles finissent souvent par accoucher chez elles ou 4 I'extérieur sans agent
sanitaire qualifié®.

Des recherches menées par Médecins Sans Frontieres (MSF) a Walikale,
province du Nord-Kivu, en 2013, ont constaté que, dans 9 ménages sur 10, une
personne au moins était tombée malade durant les deux semaines antérieures.
Plus de 35 pour cent ont dit ne pas s’étre adressées a qui que ce soit pour recevoir
des soins, et la plupart d’entre elles ont cité le manque d’argent comme raison®.

Lexpérience de MSF montre que, lorsque des services médicaux gratuits sont
introduits dans une zone, la population est plus susceptible de s’adresser a des
prestataires de soins de santé. En 2011, 'hopital de Lulimba, dans le Sud-Kivu,
a cessé d’utiliser un systeme de recouvrement des frais pour fonctionner gratui-
tement. Le nombre de patients est monté en fleche. Par exemple, le nombre
d’accouchements s’est multiplié par neuf, de 182 en 2010 a 1 663 en 2012, et
le nombre de vaccinations contre la rougeole est passé de o a 2 os5 durant la
méme période. Cette augmentation du nombre de personnes ayant eu recours
a des services médicaux peut étre attribuée en grande partie a 'introduction de
soins de santé de qualité gratuits dans la zone*.

La violence sexuelle est répandue

Les viols et les actes de violence sexuelle continuent de constituer 'un des
défis les plus urgents a relever pour la RDC. Si les viols existaient avant le
conflit, la violence sexuelle et sexiste 4 une telle échelle fait néanmoins figure
de nouveau phénomene, étroitement lié a la guerre civile et aux conflits récur-
rents entre 1996 et 2002+,

Le viol a été utilisé — et continue a étre utilisé — de fagon stratégique par les
combattants pour humilier et dominer leurs ennemis. En RDC, les auteurs de
ces actes sont venus de presque toutes les armées, milices et bandes et autres
groupes impliqués dans les conflits. D’aprés un médecin de 'hopital Panzi,
a Bukavu, Sud-Kivu, de nombreuses victimes dans cette zone ont dit que les
attaquants encerclaient les villages et violaient les femmes, les enfants et les vieil-
lards en public. Le viol « est utilisé pour détruire complétement le tissu social et
familial de la société », a expliqué ce médecin. Plus récemment, les survivants
du Nord-Kivu et du Sud-Kivu ont dit avoir été attaqués alors qu'ils se rendaient
au marché, pendant qu'ils cherchaient des aliments dans les champs ou tandis
qu’ils ramassaient du bois de feu dans la forét, dans les camps de personnes
déplacées et alentours, dans les villages et dans leur propre domicile® # 44,

La véritable mesure de la violence sexuelle en RDC n’est pas connue. Les
viols et les violences sexuelles ne sont généralement pas tous signalés du fait de la
stigmatisation et de la honte associées. D’apres les études disponibles, entre un
et deux tiers des victimes de viols ont été des enfants. Le FNUAP a signalé que
plus de 65 pour cent des nouvelles victimes de violence sexuelle en 2008 étaient
des enfants, pour la plupart des adolescentes. En revanche, la Représentante
spéciale du Secrétaire général pour les enfants et les conflits armés a estimé que
48 pour cent des victimes étaient des enfants¥. Selon le ministere du Genre,
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de la Famille et de 'Enfant, dans les contextes touchés par des conflits en
République démocratique du Congo, I'age moyen des survivants en 2012 était
de moins de 21 ans, et un tiers de tous les survivants avaient entre 12 et 17 ans*,

En 2013, il Sest produit une forte hausse du nombre de cas de violence
sexuelle dans le Nord-Kivu. Un vide sécuritaire a permis a plusieurs groupes
armés d’élargir leurs opérations miliaires, lesquelles se sont accompagnées de
viols et d’autres formes de violences sexuelles®. Entre janvier et juillet 2013, le
HCR asignalé une multiplication par 6,5 du nombre de cas de violence sexuelle
dans la région par rapport a la méme période de 2012 (705 cas contre 108),
dont 88 pour cent de viols et 62 pour cent commis par des éléments armés®™.
Dans 'ensemble de la province, plus de 11 400 cas de violence sexuelle ont été
signalés”. A la fin du mois de janvier 2014, le HCR a rapporté une hausse de
37,5 pour cent des incidents relatifs a la protection (violence sexuelle et
conscription d’enfants) dans la province en 2013, par rapport a 20127

Deux groupes de femmes bien établis dans le Nord-Kivu luttent contre les
viols et la violence sexuelle depuis plus de dix ans. Le Centre Hospitalier FEPSI
(Femmes Engagées pour la Promotion de la Santé Intégrale) est un centre médi-
cal indépendant géré par des femmes qui propose des services gratuits dans la
ville de Butembo, dans le Nord-Kivu. Il dessert les deux districts de Lubeno
et Beni (environ 2 millions de personnes), proposant une aide médicale et
psychologique aux victimes de viols. Chopital FEPSI a 63 lits, 57 employés

SAVE THE CHILDREN

{

Ma fille a été violée lorsqu’elle avait six

ans. Aujourd’hui, elle ne peut pas courir.
Si elle essaie, elle a mal a 'estomac,
prés de son nombril. Elle vient vers moi,
la main sur le nombril et me dit qu’elle
a mal en dessous. Elle doit alors se
reposer pendant 30 minutes pour se
remettre. Parfois elle a de la fiévre — sa
température monte d’un seul coup.
Lorsqu’elle va chercher de 'eau, si elle
voit des garcons, dés qu'’ils la regardent,
elle revient trés vite en courant, surtout
si elle est seule. Depuis ce jour, et jusqu’a
aujourd’hui, elle a peur des garcons. »

— Kesiya, 40 ans, Mutoko*'
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et 125 « conseillers amis » qui se rendent dans les villages pour présenter les
services qu'il propose. Le projet FEPSI a été fondé en 2000 par 15 femmes qui
estimaient devoir faire quelque chose pour venir en aide aux femmes et aux
enfants qui avaient été violés et pour prévenir la propagation du VIH. « Nous
ne pouvions plus supporter de voir une société, le monde entier, détourner
le regard », explique Marie Dolorose Masika-Kafanya, 'une des fondatrices,
maintenant présidente?.

Synergie des Femmes pour les Victimes des Violences Sexuelles est un consortium
de 35 organisations congolaises qui proposent des soins médicaux et un soutien
aux victimes de violence sexuelle dans la province du Nord-Kivu. En 2002,
Masika Bihamba, la fondatrice de Synergie, a rencontré une femme de 80 ans
qui avait été victime d’un viol brutal. Elle a essayé d’aider la victime 4 accéder
a un traitement médical, mais cette femme était si pauvre quaucun médecin
n’était disposé a l'aider, et elle a fini par mourir. « Pour moi, cela a marqué un
tournant », explique Mme Bihamba, qui s'est donné pour mission de docu-
menter le viol comme un crime de guerre et de fournir aux victimes un soutien
émotionnel, médical et juridique. « C’est une guerre contre les femmes », selon
elle. « Lorsque deux cotés se battent, I'un punit I'autre en violant les femmes.
Lorsque je vois les femmes venir & moi en quéte d’espoir, je me dis que je dois
continuer de lutter pour elles. » Plus de 1 800 femmes ont été aidées par Synergie.
La coalition a par ailleurs rédigé des projets de loi visant a rectifier les défauts
du systeme judiciaire du pays concernant la punition des violeurs et des auteurs
de délits violents*.

Transmission duVIH de la meére a ’enfant

D’apres les estimations, 32 0oo femmes enceintes et 32 000 adolescentes
4gées de 10 2 19 ans en République démocratique du Congo vivent avec le VIH.
D’aprés TONUSIDA, la prévalence du VIH oscille entre 1,7 et 7,6 pour cent
selon la région, et elle peut atteindre 20 pour cent parmi les femmes qui ont
subi des violences sexuelles dans des zones touchées par des conflits armés®.
Les taux d’infection a I'échelle nationale s’accroissent parmi les adolescentes et
les jeunes femmes?”, mais les tests de dépistage du VIH/du sida sont rarement
effectués dans les centres de santé ou les maternités®.

La RDC figure parmi les pays d’Afrique de 'Ouest et centrale les moins
bien classés en termes de prévention de la transmission du VIH de la mére a
Penfant. Seulement 1 pour cent des femmes enceintes estimées séropositives
ont acces A un traitement antirétroviral. Sans ce traitement, MSF estime qu'un
tiers des bébés exposés au virus naitront séropositifs®. Les estimations gouver-
nementales officielles donnent un taux de transmission mére-enfant encore
plus élevé : 37 pour cent®.

Les faibles infrastructures de santé de la RDC constituent une raison du
taux élevé de transmission mere-enfant qu'affiche le pays. Une autre des raisons
est le cotit. Méme lorsque des services « gratuits » sont proposés, ils sont rare-
ment complétement gratuits, explique Thérese Kabale Omari, directrice dans
la province de Kinshasa de Femme Plus, une organisation qui travaille avec les
femmes vivant avec le VIH dans sept provinces de la RDC. « Par exemple, le
test de dépistage du VIH a beau étre gratuit, il faut tout de méme payer la carte
de patient, la seringue utilisée si vous avez besoin d’un traitement, le transport
— tous ces frais saccumulent et rares sont les femmes qui peuvent y faire face®'. »

Le manque de connaissances, le peu de personnes qui passent des tests de
dépistage du VIH et les comportements sexuels a risque parmi les adolescentes
sont inquiétants. D’apres les résultats d’'une étude récente, seulement 13 pour

LA SITUATION DES MERES DANS LE MONDE 2014



Centre de santé de Rwamwanja, Ouganda

cent d’entre elles ont des connaissances completes sur le VIH ; 8 pour cent ont
eu des rapports sexuels avec plus d’un partenaire au cours des 12 derniers mois
et seulement 18 pour cent de celles qui avaient eu plusieurs partenaires avaient
utilisé un préservatif lors de leurs derniers rapports. Par ailleurs, plus de 20 pour
cent des adolescentes avaient eu des rapports sexuels avant 'Age de 15 ans, et
seulement 6 pour cent avaient subi ne serait-ce qu'un test et regu des résultats®.
Lors d’une récente série de discussions en groupe de réflexion & Masisi, dans
le Nord-Kivu, on a constaté que sur tous les groupes interrogés, c’étaient les
femmes non mariées qui avaient le moins de connaissances sur le VIH/le sida.
La plupart des participantes a un groupe de réflexion de femmes non mariées
dans le camp de Mungote et la moitié de celles du camp de Kalinga n’avaient
jamais entendu parler du VIH ou du sida®.

Save the Children a récemment mené 4 bien un projet qui a aidé les adoles-
cents de Goma, dans le Nord-Kivu, a lutter contre la propagation du VIH/du
sida et a adopter des comportements plus stirs. Des étudiants d’entre 12 et 14
ans de deux écoles ont élu des pairs éducateurs qui ont été formés et soutenus
par des membres du personnel de projet et des enseignants. Les pairs éduca-
teurs ont tenu des groupes de discussion et organisé des activités de jeu de roles
pour sensibiliser les participants aux infections sexuellement transmissibles et
au VIH. Les adolescents ont réalisé une peinture murale et créé une piece de
théatre pour promouvoir des messages pro-santé. Ils ont aussi distribué des bro-
chures décrivant comment reconnaitre et prévenir les infections et fournissant
des informations sur les tests de dépistage de MST et du VIH. Les enquétes

SAVE THE CHILDREN

{

Hier, je me suis occupé d’un homme

dont 'épouse a été violée par des
rebelles au Congo. Suite a cela, elle
est tombée enceinte et a également
contracté le VIH. Comme elle ne savait
pas qu’elle était séropositive, son mari a
lui aussi contracté le virus et leur bébé
est maintenant lui aussi séropositif.
Le bébé est né au Congo et, comme
le sérostatut des parents n’était pas
connu, aucune précaution n’a été
prise pour prévenir la transmission au
bébé. Ce couple s’est rendu compte de
son sérostatut une fois que I'enfant a
commencé a tomber malade et qu’ils
Iont conduit ici pour qu’il soit soigné. »
Dr Installah Franco,
camp de réfugiés de Rwamwanja,
Ouganda®
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menées ultérieurement dans les écoles ont indiqué que les garcons et les filles
ont signalé des améliorations considérables dans leur aptitude 4 utiliser un
préservatif correctement et les filles se sont décrites comme beaucoup plus stires
d’elles au moment de s'adresser a des services de santé sexuelle et reproductive en
cas de besoin. Les tests de dépistage du VIH ont été le service le plus sollicité
durant la période pilote — entre 35 et 45 adolescents par mois ont demandé a
passer ces tests®.

Education des femmes et des filles

Durant les années de guerre (1996—2003), le systeme d’éducation était con-
sidéré par certains comme en pire état encore que le systéme de santé, ce qui
supposait un risque bien réel de ce que la génération suivante de Congolais
soit analphabéte®. A cette époque, seulement 35 pour cent des enfants étaient
inscrits & I'école primaire et les taux d’achévement du cycle primaire étaient
excessivement faibles pour les deux sexes, mais surtout pour les filles”
Malheureusement, ces craintes se sont révélées dans une certaine mesure bien
fondées. En 2007, seulement 53 pour cent des femmes congolaises d’entre 15 et
24 ans savaient lire et écrire, contre 63 pour cent en 2001%

En 2012, une étude menée par 'TUNESCO et TUNICEF a constaté que
plus de la moitié (52,7 pour cent) des 7,3 millions d’enfants de la RDC non
scolarisés — soit quelque 3,8 millions d’enfants — sont des filles®. Parmi les
obstacles auxquels se heurte 'éducation des filles figurent les faibles revenus
familiaux et le manque d’infrastructures scolaires dans certaines zones. De plus,
les croyances communautaires et les pratiques préjudiciables comme le mariage
infantile et les grossesses précoces continuent de contraindre les filles 4 rester au




foyer et a se consacrer aux tiches ménageres quotidiennes au lieu de s'instruire
a I'école. Méme lorsqu’ils ont acces a I'école, du fait de I'insécurité qui régne
dans certaines zones, les filles, ainsi que les garcons, risquent d’étre attaqués
sur le chemin de I'école ou au retour’®. De nombreuses filles abandonnent
aussi I'école aprés un viol, a cause des problémes de santé, du traumatisme, du
déplacement ou de la stigmatisation associés”.

Une ONG congolaise appelée Children’s Voice (La voix des enfants) s'attache
a remédier 2 certaines de ces difficultés 8 Goma, Nord-Kivu. Cette organisa-
tion propose une scolarité primaire, des formations professionnelles et une
assistance de santé mentale aux enfants de la communauté, dont des orphelins,
d’anciens enfants soldats et des adolescents  risque. Pour ceux qui n’ont pas été
en mesure de commencer I'école primaire plus tot, Children’s Voice propose un
programme d’école primaire accéléré gratuit dans le cadre duquel deux années
du programme d’enseignement sont accomplies en un an. Ce programme don-
ne aux enfants qui sont trop agés pour s'inscrire en premier niveau de 'école
primaire 'occasion de terminer leur éducation primaire en trois ans au lieu des
six années normales. Pour les adolescents plus 4gés et les jeunes adultes qui ont
déja passé I'age de la scolarité formelle, Children’s Voice propose des formations
professionnelles et des cours d’alphabétisation pour équiper les adolescents afin
qu’ils puissent gagner leur vie et étre des protagonistes actifs au sein de leurs
communautés respectives’>.
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Un jour, alors que je me rendais a
Iécole depuis ma maison de Masisi, j’ai
rencontré trois garcons, dont un était
armé d’un revolver. lls m’ont attaquée
et chacun m’a violée a tour de rdle. Je
n’aime pas avoir un bébé alors que je
suis si jeune, mais je vais m’en occuper.
Je regrette simplement de ne pas pouvoir
retourner a I'école. »

— Jovia, 14 ans, mére d’'un

garcon de huit mois®
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Des meéres et des enfants syriens
dévastés par le conflit

La guerre civile syrienne — qui entame sa quatriéme année — a fait des rava-
ges parmi les meres et les enfants. Prés de 1,4 millions d’enfants et 690 ooo
femmes ont fui le conflit pour devenir des réfugiés dans des pays voisins®, tandis
que plus de 9 millions de personnes a 'intérieur de la Syrie ont besoin de secours
humanitaires’. D’apres les estimations du FNUAP, il y a plus de 2,9 millions
de femmes et de filles syriennes en age de procréer qui ont besoin d’un soutien
a lintérieur et a I'extérieur du pays*. On s'attend a voir ce chiffre atteindre
5 millions d’ici 4 la fin de 2014%.

Avant le début du conflit, la Syrie était un pays a revenu intermédiaire
affichant des statistiques relatives a la survie maternelle et infantile conformes
a cette situation. La Syrie était largement sur la bonne voie pour atteindre
les Objectifs du Millénaire pour le développement 4 et 5, avec un taux de
mortalité infantile de 15 pour 1 000 naissances vivantes (la cible étant 13) et
un taux de mortalité maternelle de 70 pour 100 000 naissances (la cible étant
60)°. Ces progres avaient été réalisés parce que le pays avait un systeme de santé
fonctionnel qui assurait des soins de qualité assez constante, y compris des taux
élevés de couverture vaccinale pour les enfants® et une couverture universelle
sur le plan des accouchements en présence de personnel qualifié et dans des
établissements de soins’.

Mais la situation actuelle est on ne peut plus différente. A l'intérieur de la
Syrie, un systéme de santé anéanti a laissé des millions de femmes et d’enfants en
proie a une grande souffrance. D’aprés les estimations, 64 pour cent des hopitaux
et 38 pour cent des établissements de santé primaire? ont été endommaggés,
détruits ou fermés du fait de l'insécurité, et la production de médicaments a
chuté de 70 pour cent. Environ deux tiers des médecins syriens ont fui le pays™.
A Alep, une ville qui comptait jadis 5 000 médecins, il n’en reste que 36”.

Les attaques sur les agents sanitaires et les établissements de soins sont deve-
nues monnaie courante. Les hopitaux, les dispensaires de terrain, les ambulances
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Cela fait un an que mes enfants n’ont

pas mangé de légumes ni de fruits.
Mes cadets n’ont jamais vu d’aliments
frais de leur vie. C’est une pure agonie
pour une mére. Lorsque nous avons
eu l'occasion de partir, nous 'avons
saisie immédiatement. Un petit bus fait
pour transporter 24 passagers a pris
environ |00 habitants de ma ville. Nous
avons passé deux jours sur la route.
Nous ne pouvions méme pas nous
arréter pour aller aux toilettes. J’étais
enceinte de presque six mois, mais j’ai
dii rester debout. Je me suis évanouie
a de nombreuses reprises. Les enfants
ont pleuré jusqu’a ce que leurs yeux se
ferment tant ils étaient enflés. lls avaient
tellement faim et soif, et ils étaient
épuisés. Leurs sous-vétements étaient
mouillés et souillés, parce que nous ne
pouvions pas les sortir du bus pour
aller aux toilettes. Je ne sais vraiment
pas comment nous avons survécu a ce
voyage. Ces deux journées de route nous
ont paru aussi longues que 'année que
nous avons passée en état de siége. »
— Zahra, 35 ans,
Bekaa centrale, Liban'
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Jai été trés malade durant ma grossesse,

mais il n’y avait pas de médecins, pas
d’hépitaux. Cela a été différent de mes
autres grossesses — pas d’échographies,
pas de visites réguliéres. ’avais toujours
accouché dans un hépital avant cette
grossesse, jamais d la maison. A la
tombée de la nuit, j’ai dit a ma famille
que je devais aller a 'hépital, mais
il ’y avait pas moyen d’y aller sans
risque, les bombes pleuvaient déja. Les
hommes tirent sur tout ce qui bouge
la nuit, et il y a tellement de postes de
contrdle — nous ne parviendrions jamais
a passer.Vers 4 heures du matin, j’ai
commencé a accoucher. J’étais terrifiée.
Javais tellement mal, je pensais que
jallais mourir. Il y a eu une complication
terrible durant mon accouchement —
et je remercie Dieu que certains de
mes voisins aient tout fait pour qu’une
sage-femme courageuse puisse me
venir en aide. Le cordon ombilical était
enroulé autour du cou de mon bébé — la
sage-femme a sauvé la vie de mon petit
gargon, et la mienne aussi, je crois. »

— Ara, Liban'
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et les véhicules de transport de médicaments et de fournitures médicales ont été
ciblés par des attaques destructrices”. Les médecins signalent avoir été attaqués
pour avoir traité des blessés, y compris des civils*.

Les réfugiés se trouvant dans les pays voisins sont confrontés a un autre
ensemble de défis. Face a 'un des exodes de réfugiés les plus considérables de
I'histoire récente, les groupes humanitaires et les communautés d’accueil du
Liban, de la Jordanie, de la Turquie, de I'Irak et de 'Egypte ont du mal 4 satis-
faire les besoins de la population réfugiée croissante. De nombreuses familles
ont pris la fuite avec juste ce quelles étaient en mesure de porter, et la plupart
d’entre elles vivent maintenant dans des conditions considérablement pires
que celles qu’elles connaissaient en Syrie. Leur « chez soi » est aujourd’hui une
tente, une caravane, un abri collectif ou un appartement surpeuplé partagé
avec jusqu’a 20 membres de la famille écendue. La plupart ont vu leurs finances
samenuiser et n'ont plus les moyens de se payer des aliments, des vétements
ou des soins médicaux.

Accoucher au milieu des combats

Avant le conflit, 96 pour cent des accouchements en Syrie avaient lieu avec
Iassistance d’un accoucheur qualifié’. Bien que des chiffres précis ne soient
pas disponibles & cause du conflit, les experts des Nations Unis soupgonnent
que le nombre de déceés maternels et néonatals augmente a heure actuelle a
intérieur de la Syrie”. Une récente évaluation de 121 sous-districts syriens a
indiqué que moins d’un quart des femmes avaient acces a des services de santé
reproductive. Dans certaines zones assiégées, comme certaines parties de Homs,
il y a une absence totale de services de santé reproductive®.

Les femmes en Syrie se heurtent & d’énormes difficultés au moment
d’accéder aux soins prénatals, intrapartum et postnatals, y compris le manque
d’ambulances, le nombre réduit de membres du personnel hospitalier de sexe
féminin, et les postes de contrdle et barrages routiers fréquemment rencontrés
sur le chemin de ’hépital. Ces problémes ont abouti & des naissances non
assistées”, ainsi qu'a une évolution du pourcentage de femmes qui choisissent
de subir une césarienne programmée. En 2011, 19 pour cent des méres syriennes
ont accouché par césarienne. En 2013, ce pourcentage avait plus que doublé et
était de 45 pour cent®. Un hopital dans une ville assiégée a affirmé avoir fait
naitre 75 pour cent de tous les bébés par césarienne®. Les femmes choisissent
souvent d’accoucher par césarienne pour pouvoir programmer la naissance de
leur bébé au lieu de courir le risque de commencer le travail de I'accouchement
dans un contexte dangereux, sans ambulance, et surtout de prendre le risque
d’un voyage terrifiant dans la nuit.

Une césarienne ne saurait étre le premier choix d’'une femme, mais beaucoup
ne voient pas d’autre option. Une césarienne constitue une intervention chirur-
gicale abdominale importante, et parmi les risques pour la mére figurent donc
Iinfection, les complications liées a 'anesthésie, les hémorragies, la perte de
sang et les caillots dangereux. Par conséquent, les femmes ont besoin de plus de
temps pour se remettre. La procédure peut aboutir & une naissance prématurée
si elle est programmée pour avant que le bébé ne soit arrivé a terme. Elle est
également associée a des troubles respiratoires et & un état de santé généralement
moins bon pour les bébés™.

D’apres une estimation, il y avait probablement quelque 15 0coo femmes
syriennes enceintes en Jordanie 'an dernier®. Du fait de la perturbation des
services de santé en Syrie, nombre de ces femmes auraient dii recevoir une
attention médicale déja bien avant de fuir leur domicile. Si elles étaient tombées
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enceintes alors qu’elles étaient encore en Syrie, elles n'avaient probablement pas

recu suffisamment de soins prénatals™ et il est par ailleurs possible que nombre
d’entre elles souffraient de malnutrition®. Celles qui vivent maintenant dans
des camps de grande envergure — comme le gigantesque camp de réfugiés de
Z'atari — pourraient avoir acces a des soins de santé maternelle et néonatale,
mais les services ne sont pas si certains pour les 85 pour cent de réfugiés qui
vivent a extérieur de camps, dans les villages et les villes, petites et grandes™.
De nombreuses évaluations menées parmi les réfugiés syriens — au sein de
camps, mais aussi dans d’autres contextes de par la région — ont signalé des
lacunes dans la disponibilité de services de santé reproductive®” . Une évalua-
tion des besoins effectuée en 2012 au Liban, par exemple, a indiqué que 55 pour
cent des personnes interrogées dans le cadre de I'enquéte dans le nord du Liban
avaient signalé que les services de santé reproductive étaient « indisponibles »*.

Des soins de santé inabordables

A mesure que leurs ressources financiéres se sont amenuisées, les Syriens
ont vu leur accés aux soins de santé diminuer lui aussi. A lintérieur de la Syrie,
les familles déplacées nont en général pas les moyens d’accéder a des services
médicaux payants et d’assumer les frais de médicaments, car les cotits ont
considérablement augmenté du fait des pénuries”. En Jordanie et au Liban,
le cotit élevé des soins de santé a forcé certaines réfugiées syriennes a renoncer
aux soins prénatals, aux visites médicales pour leur bébé et a d’autres services
de santé”. Les réfugiés tentent de se procurer des soins de santé seulement
une fois que leurs problemes de santé deviennent critiques, et sont donc plus
dangereux et coliteux a soigner. Plusieurs évaluations ont indiqué que les
réfugiés au Liban retournent en Syrie pour recevoir un traitement, car les prix
y sont considérablement inférieurs. Cela les met en situation d’insécurité et
exerce une pression supplémentaire sur les services restants et sérieusement
sursollicités a 'intérieur de la Syrie®.

Comme solution partielle i ces difficultés, le FNUAP a introduit un systéme
de coupons pour aider les femmes a payer les soins prénatals, intrapartum et
postnatals a 'intérieur de la Syrie et de la Jordanie. Des équipes mobiles se
rendent dans des abris et des zones touchées par la crise pour distribuer des
coupons que les femmes peuvent utiliser pour obtenir des services de santé
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Lorsque nous sommes arrivés ici, dans

le camp, jétais tellement contente de
pouvoir enfin dormir sans m’inquiéter
des explosions et des bombardements.
Je pensais pouvoir désormais nourrir
mes enfants et les envoyer a [€cole.
Je pensais aussi que je pourrais voir
un médecin et de me procurer des
soins médicaux appropriés. Il ma fallu
quelques jours pour me rendre compte
que nous avions quitté un enfer pour en
intégrer un autre. Il y a des aliments,
mais nous n‘avons pas les moyens de
les acheter. Et c’est la méme chose pour
les soins médicaux : ils sont disponibles
mais pas abordables. »
— Zahra, 35 ans,
Bekaa centrale, Liban*

{

Mon mari a été tué durant les combats

et j'ai dii quitter mon village avec mes
quatre enfants. [’étais enceinte de cinq
mois et il m’a fallu deux mois pour
arriver a cet abri. Durant tout notre
voyage, mes enfants et moi avons
eu trés froid et faim. Lorsque je suis
arrivée, mon travail a commencé alors
que je n'étais enceinte que de sept mois.
Il n’y avait pas d’hépital ou de personnel
médical, si bien que ce sont les autres
femmes qui m’ont aidée. Mon enfant est
né si prématurément et il n’y avait pas
de soins spéciaux pour l'aider a survivre.
Il n'a vécu que deux heures. »

— Samira, 28 ans,

Syrie®
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maternelle et des soins obstétricaux d’urgence dans divers hopitaux et dispen-
saires’*. Au Liban, des dispensaires médicaux soutenus par Save the Children
proposent des consultations médicales et des analyses de laboratoire gratuites.
Lorganisation lancera aussi bientdt un systéme de coupons pour couvrir les
frais de médicaments.

Survivre aux premiéres heures apreés la naissance

En Syrie, la vie de nombreux nouveau-nés est menacée dés leur naissance.
Moins de la moitié des hopitaux fonctionnels restants sont équipés pour pou-
voir gérer les maladies infantiles ou ont le matériel ou le personnel spécialisé
nécessaires pour soigner les nouveau-nés*. Les fréquentes coupures d’électricité
font que les bébés meurent souvent dans leurs couveuses — il y a une zone dans
laquelle cinq nouveau-nés sont ainsi morts en un jour”. Les nouveau-nés doi-
vent étre tenus au chaud pendant au moins quatre a six heures, et le manque
d’électricité et de chauffage fait que certains enfants meurent de froid. Du fait
du caractére imprévisible de I'alimentation électrique, des mois d’hiver froids
et du manque de couveuses, certains hopitaux enveloppent les bébés dans des
couvertures. Cependant, dans un établissement de soins, deux bébés sont morts
parce qu’il faisait trop froid et que les couvertures n’ont pas suffi a les tenir
au chaud®.

Tous les jours, des réfugiées syriennes donnent le jour a 185 bébés? et
nombre d’entre eux se heurtent a des obstacles d’envergure. Une évaluation
menée au Liban a constaté que 26 pour cent des femmes qui avaient donné
naissance depuis le début du conflit signalaient avoir accouché avant terme*.
Jusqu'a 5 pour cent des nouveau-nés au Liban avaient besoin de soins néonatals
intensifs & cause de la prématurité, de la souffrance feetale ou de malformations
congénitales*. Dans le camp de Za'atari, en Jordanie, plus de 20 pour cent
de tous les déces survenus d’octobre 2012 a septembre 2013 étaient ceux de
nouveau-nés®, soit trois fois le pourcentage normal®. Et rien qu'en décembre
2013 dans le camp de Za'atari, on a compté 13 morts de nouveau-nés, contre
quatre en novembre*.

1

Javais peur — parce que la naissance de mon enfant est imminente

— qu’au moment de la naissance il n’y ait pas d’hopital ou je

puisse me rendre. En plus de cela il y avait la question de savoir

ou j’allais laisser mes jeunes enfants pendant mon accouchement.
Mon anxiété s’intensifiait de jour en jour. Est-ce que je finirais

par avoir mon bébé en chemin, pendant notre voyage ? Et pour
I'alimentation ? La faim était un grave probléme. Mon benjamin, qui
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Nous nous sommes soudain retrouvés

au beau milieu d’'une zone de combat.
Il'y avait des affrontements tous les
jours et toutes les nuits et nous étions
piégés au milieu. Nous avons passé
bien des nuits dans des champs avec
d’autres familles qui avaient tout aussi
peur que nous, mais ne voulaient pas
quitter le village. Un jour... nous sommes
revenus chez nous et avons trouvé
notre maison complétement détruite.
Nous n’avions d’autre option que de
fuir vers le Liban. A 'époque jallaitais
mes jumeaux nouveau-nés, Hashem et
Maisam, mais aprés avoir passé toutes
ces nuits avec eux a la belle étoile et a
cause de la peur et des traumatismes et
des explosions, je n’avais plus de lait et
ne pouvais pas continuer d les allaiter.
lIs pleuraient tout le temps et les routes
étaient bloquées et dangereuses, de sorte
que nous devions nous déplacer la nuit
en empruntant des routes difficiles entre
les champs. Il nous a fallu deux jours
pour arriver a la frontiére libanaise. Ces
deux journées ont été les pires de toute
ma vie : mes bébés étaient si malades
et affamés. »

— Elham, 29 ans®
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Défis pour I’allaitement

En Syrie, l'allaitement maternel n’était pas trés répandu avant le conflit ;
seulement 43 pour cent des enfants de moins de six mois étaient allaités exclu-
sivement*. Les substituts du lait maternel étaient trés utilisés et le gouvernement
syrien controlait la production et la distribution du lait maternisé a travers les
pharmacies. Maintenant, le conflit a détruit ce réseau d’approvisionnement.
Dans le méme temps, la situation se détériorant sans cesse, encore moins de
meres allaitent et les pratiques d’allaitement semblent empirer.

Les enfants nourris au lait maternisé sont plus susceptibles, dans toutes les
situations, de tomber malades et de mourir que ceux qui sont allaités. Mais dans
un contexte d’urgence comme le conflit syrien, ot le risque de mort est d’ores
et déja considérable pour les enfants, I'allaitement maternel sauve des vies car
il offre une protection cruciale contre les infections et la mort*.

Une récente évaluation des besoins menée a Dara’a a indiqué qu’au lieu
d’allaiter, les gens avaient recours a de I'eau et du sucre pour alimenter les
nourrissons®. Les mythes et les idées fausses ont proliféré en ce qui concerne
I'aptitude des femmes a allaiter en situation de crise ; une femme a déclaré
simplement : « Lorsque vous prenez la fuite, le lait en fait autant »*.

Dans certaines parties de la Syrie, il y a eu des distributions non ciblées
de substituts du lait maternel — y compris & des meéres allaitantes”. Certains
des substituts du lait étaient étiquetés en allemand et en anglais, ce qui fait
qu’il érait difficile, voire impossible, aux personnes, arabophones, chargées de
Ialimentation des bébés, de suivre les instructions et de préparer correctement
le lait maternisé®.
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Au Liban, une étude a constaté que moins de la moitié (48,9 pour cent) des
femmes qui avaient accouché pendant le conflit disaient allaiter”. En Jordanie
— aussi bien au sein des camps qu'a 'extérieur — les taux d’allaitement sont
faibles, en particulier parmi les bébés de 6 a 12 mois. Il y a des témoignages de
familles qui diluent le lait maternisé pour qu’il dure plus longtemps, ce qui en
réduit la valeur nutritionnelle et comporte des risques importants de maladie’*.

Menaces pour les jeunes enfants

A lintérieur de la Syrie, le taux d’enfants blessés ou tués est le plus élevé
enregistré durant n'importe quel conflit récent dans la région’. Bien que les
taux de déces et de blessures soient difficiles & mesurer, on estime que 11 400
enfants ont été tués”, et ce nombre ne cesse d’augmenter®. Des millions de
survivants ne seront pas en mesure de grandir en bonne santé, leur éducation a
été interrompue et leur développement émotionnel a été perturbé par le contact
avec la violence.

Les médecins, partout en Syrie et dans les pays voisins, signalent une hausse
du nombre d’enfants souffrant de maladies et de malnutrition sévére qui se
présentent & eux pour étre soignés. Dans un service pédiatrique de Damas, un
médecin a témoigné : « Nous voyions jadis un enfant souffrant de malnutri-
tion mortelle moins d’une fois par mois. Maintenant il y en a au moins dix cas
par semaine®».

Trois années de déplacement et de services de santé en voie d’effondrement
ont aussi mis les enfants syriens dans une situation de grande vulnérabilité face
a des maladies potentiellement fatales. Dans de nombreuses parties de la Syrie,
les enfants ont un acces limité, ou inexistant, aux vaccins et, pour la premiére

{

Ma fille Sham a un an et sept mois.

Vous savez quel a été son premier mot ?
Explosion. Son premier mot ! C’est une
tragédie. »
- Hamma,
Liban®®
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fois depuis plus de dix ans, il y a des flambées de polio et de rougeole®. Des
cas de rougeole et d’autres maladies évitables ont aussi été signalés parmi les
réfugiés se trouvant en Jordanie, au Liban et en Turquie®.

A lintérieur de la Syrie, le nombre de cas de diarrhée aigiie parmi les enfants
est monté en fleche. Le manque d’eau salubre, de combustible et d’autres
ressources requises pour préparer le lait maternisé et stériliser les biberons a été
pointé du doigt pour expliquer 'augmentation considérable du nombre de cas
de diarrhée parmi les nourrissons®. Une évaluation dans le nord de la Syrie a
constaté que 23 pour cent des enfants de moins de cinq ans dans les camps de
PDI avaient la diarrhée®.

Besoins non satisfaits en matiére de planning
< < familial
Les réfugiées syriennes disent souvent aux travailleurs humanitaires qu’elles
Il'y a dix mois, je suis tombée enceinte. sont terrifiées a I'idée de tomber enceintes®. Dans une récente série d’entretiens
Je ne le voulais pas, mais C’est arrivé. menés par le personnel de Save the Children au Liban et en Jordanie, presque
Je m’en suis voulu parce que je ne toutes les nouvelles meres ont dit ne pas vouloir tomber enceintes ou donner

souhaitais pas donner le jour a un enfant  le jour & un enfant dans une situation si difficile. Nombre d’entre elles avaient
dans cette vie — la vie de réfugié. » déja du mal 4 nourrir, habiller et loger les enfants qu’elles avaient. Elles ont
— Aisha, 27 ans, expliqué quelles n’allaient pas assez bien sur les plans physique et émotionnel

Bekaa centrale, Liban®®  pour accoucher d’un nouveau bébé et s'en occuper.
Il en est de méme pour les femmes déplacées a I'intérieur de leur propre
pays. Lorsque les travailleurs humanitaires parlent aux femmes a I'intérieur de

{

Pendant que'ma mére'aeeouchait, il y avait

des bombardements a I'exterieur. C’était

vraiment terrible. Nous avions tous peur.

Je n’ai pas de bons souvenirs de la"Sytie.

Je me rappelle commentsmion oncle et mr'
grand-mére ont trouvé la mort, parce que

jen ai été témoin. Quel souvenir est-ce que

je garde de la Syrie ? Le sang. »
—Noor, || ans, Liban®*"




la Syrie — dont beaucoup ont été déplacées de chez elles et vivent dans des abris
collectifs surpeuplés — elles disent que la derniere chose qu’elles souhaitent,
Cest tomber enceintes. « Personne ne veut étre enceinte dans les abris... Cest
un avis qui fait 'unanimité partout ot nous allons », a déclaré Laila Baker, la
représentante du FNUAP en Syrie. « Il n'y a pas de place pour s'occuper d’'un
bébé, et Cest une autre bouche 2 nourrir. » En outre, les femmes craignent
que le processus d’accouchement ne présente des complications, car 'acces
aux soins prénatals, a des services d’accouchement sans risque et a des services
obstétricaux est maintenant extrémement limité’.

A Pintérieur de la Syrie, il y a beaucoup d’endroits dans lesquels il nest pas
facile d’accéder aux outils de planning familial. Les réfugiées disent avoir eu
des grossesses non désirées parce que lorsqu’elles étaient chez elles en Syrie, les
villages se sont retrouvés & court de moyens de contraception®.

Violence sexiste

Les données factuelles relatives a la violence a 'encontre des femmes en
Syrie sont de plus en plus nombreuses™. Pres des trois quarts (74 pour cent)
des personnes interrogées dans le cadre d’une évaluation de la protection des
enfants menée dans des contextes de réfugiés durant la premiére moitié de 2013
ont indiqué une hausse de la violence sexuelle dans la zone qu’elles avaient fuie”.
Llnternational Rescue Committee décrit le viol comme une « caractéristique
considérable et perturbante de la guerre civile syrienne »”. Et la Commission
d’enquéte sur la Syrie des Nations Unies dit que « la violence sexuelle a constitué
une caractéristique persistante du conflit ». Les enquéteurs des Nations Unies
affirment que « la menace de viol est utilisée comme outil pour terroriser et
punir les femmes, les hommes et les enfants »7.

Des témoignages documentés par les enquéteurs des Nations Unies sug-
gerent que des actes de violence sexuelle 4 'encontre des femmes et des filles
ont été commis dans le cadre d’attaques, dans les centres de détention, aux
postes de contréle et peut-étre durant des fouilles de domicile*. Des femmes
et des filles auraient été attaquées en public et chez elles, principalement par
des hommes armés. Pour beaucoup, d’apres I'IRC, les attaques ont eu lieu
devant les membres de leur famille”. Les écoles ont aussi été citées comme des
lieux a haut risque’®. Dans le camp de Za'atari, les tentes et les latrines ont été
identifiées comme les endroits o les actes de violence sexiste a 'encontre des
filles risquent le plus de se produire. Pour les femmes, leur lieu de logement et
les points de distribution étaient les lieux & plus haut risque”.

Dans I'ensemble des agences humanitaires, en 2013, plus de 78 655 survivants
d’actes de violence sexiste ont recu un soutien psychosociologique, des premiers
secours psychologiques, une aide médico-psychologique et la possibilité de
suivre des programmes de formation professionnelle’.

Le nombre insuffisant de dénonciations, la dénonciation tardive et la cul-
ture du silence font qu’il est difficile d’évaluer la véritable échelle de la violence
sexiste parmi les réfugiés syriens. Des chercheurs de "TONU en Jordanie se sont
heurtés a une forte réticence parmi les réfugiés au moment de s’exprimer de
manicére précise. Les participants des deux sexes ont confirmé que les femmes
ne peuvent pas parler ouvertement de la violence sexiste, que les survivants
ont souvent peur de discuter de ce qu’il leur est arrivé. D’apres un rapport des
Nations Unies, les participantes ont ajouté que si une femme prenait la parole,
elle pourrait faire 'objet d’insultes de la part de ses fréres ou d’autres hommes
de sa famille, parce que de tels propos déshonoreraient la famille”. De méme,
au Liban, de nombreuses réfugiées qui subissaient des actes de violence de la
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{

Je n’étais pas préte et je ne pensais pas

pouvoir avoir un enfant, surtout dans ces
circonstances. Normalement, avoir un
enfant serait source de joie — la joie de
donner le jour a une nouvelle Gme. Mais
dans ces circonstances, je ne voulais pas
le bébé a cause des difficultés auxquelles
nous étions confrontés. »
— Ghada, 26 ans,
camp de réfugiés de
Za’atari, Jordanie®
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Pourquoi nous avons quitté la Syrie ?
On pourrait croire que c’est d cause
des bombes. .. mais non. Certes, les
bombardements étaient terribles, mais
nous pouvions les supporter, nous aurions
survécu. Ce que nous ne pouvions pas
supporter, c’est la constante menace de
violences sexuelles. Dans ma rue, il y a
une jeune fille qui a été attaquée ainsi
devant son pére pour punir ce dernier,
puis les assaillants ont tué le pére. ['ai
vu son cadavre, et nous avons essayé
d’aider la fille. Elle a survécu, mais en fait
ils sont tous les deux morts ce jour-la, de
différentes maniéres. »

— Roha, 23 ans®

(<

Ma fille a 16 ans et elle adorait aller a

Iécole. Elle était premiére de la classe
et voulait devenir architecte. Mais nous
nous faisions trop de souci pour elle.
lIs attaquaient les femmes. Nous ne
pouvions pas la protéger, alors nous
avons dii la marier. Elle est innocente et
trés jolie. Je sais bien que les hommes
font du mal aux femmes — des femmes
dgées, des femmes célibataires, toutes
les femmes. Elle ne voulait pas se marier,
elle voulait continuer ses études. Cela
arrive souvent en Syrie, de nombreuses
femmes que je connais marient leurs
filles — méme celles qui ont moins de
16 ans — pour les protéger. »

— Um Alj, Liban®
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part de leurs partenaires intimes ont dit quelles ne signaleraient pas ces actes
de peur d’étre renvoyées en Syrie par leurs maris respectifs®.

Les agences de protection continuent d’exprimer leur inquiétude concernant
Iaptitude des femmes & signaler les cas de violence sexiste et a recevoir des
services de qualité en Syrie, en particulier dans des zones connaissant une
intensification des combats comme Alep, Homs et le Damas rural®. Le fait
qu'un nombre insuffisant de personnes soient au courant des services de soutien
aux victimes a été cité comme un domaine clé de préoccupation dans plusieurs
évaluations a l'intérieur et a Pextérieur de la Syrie. Une évaluation menée
en 2013 en Jordanie (2 intérieur et a l'extérieur des camps), par exemple, a
indiqué une disponibilité et des connaissances limitées concernant les services
cliniques destinés aux survivants de violences sexuelles, ce qui en entravait
potentiellement ['utilisation par la population®.

Une autre étude menée I'an dernier parmi des réfugiés venus de Syrie et
vivant en dehors de camps en Jordanie a constaté que les services spéciali-
sés, confidentiels et utiles actuellement disponibles aux femmes et aux enfants
syriens ayant survécu a des actes de violence sexiste ne sont pas suffisants, et
que lorsque les ressources de ce type sont disponibles, les réfugiés n’en sont
souvent pas conscients. Un pourcentage alarmant (83 pour cent) des réfugiés
interrogés n'étaient au courant d’aucun service disponible pour les survivants
d’actes de violence sexiste au sein de leur communauté®. Plus de 8o pour cent
des personnes interrogées dans le cadre d’une évaluation interorganisations de
la protection des enfants en Syrie ont également déclaré qu’elles ne savaient pas
ou les enfants ayant survécu a des actes de violence sexuelle pouvaient obtenir
une aide™.

Mariage précoce des filles syriennes

Les mariages précoces n’étaient pas rares avant le conflit, mais certains
pensent que les filles syriennes se marient maintenant encore plus tot*. Des
témoignages ont été recueillis qui indiquent que les réfugiées syriennes en
Egypte, en Jordanie, au Liban, en Libye et en Turquie sont contraintes de se
marier — souvent avec des hommes beaucoup plus agés quelles — sous prétexte
qu’il faut protéger leur vertu et les sauver de la dure vie des camps de réfugiés.
En Egypte, il y aurait eu des milliers de mariages entre des réfugiées syriennes
et des Egyptiens”. En Jordanie, oli un mariage moyen peut cofiter au marié
jusqu'a 21 0oo dollars, la dot pour une Syrienne est généralement d’entre 140
et 700 dollars. « Epouser une Syrienne est maintenant 4 la portée des hommes
jordaniens les moins aisés qui n’avaient pas les moyens de payer une dot aupara-
vant », d’aprés un chroniqueur. « Et pour ceux qui en ont les moyens, épouser
quatre réfugiées d’un seul coup pourrait constituer un vrai sujet d’orgueil »®.

Les groupes de femmes s'élévent contre cette situation et soutiennent que
ces pratiques relévent de la traite d’étres humains et vont a 'encontre des con-
ventions internationales sur les droits de ’homme. Des activistes syriennes ont
lancé une campagne via les médias sociaux intitulée « Réfugiées, pas captives »,
a l'aide de Facebook et Twitter, pour dénoncer les mariages précoces, ainsi
que ceux qui encouragent les hommes a épouser des filles syriennes pour des
motifs « altruistes »*. Le Conseil national égyptien pour les droits de la femme
a condamné ce phénomene dans son pays, déclarant que ces mariages sont « des
crimes commis contre les femmes en prenant la religion comme prétexte »*. Et
en Jordanie, le ministére de I'Intérieur a distribué un arrété qui oblige tous les
tribunaux & informer les couples du fait que les contrats de mariage qui n’ont
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pas lieu dans des tribunaux officiels seraient invalidés, et que le marié serait

tenu juridiquement responsable?".

Un groupe de travail sur les mariages forcés et précoces a été établi en Jordanie
durant le premier trimestre de 2014, coprésidé par le HCR et le FNUAP. 1l a
pour but de servir de plateforme pour I'échange d’informations, la prestation
d’un soutien technique, 'élaboration d’actions conjointes pour aborder la ques-
tion du mariage forcé et précoce, le renforcement des capacités des différentes
parties prenantes et I'élaboration d’'un plan d’action conjoint pour réduire le
risque et atténuer les conséquences du mariage forcé et précoce en Jordanie.
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Agir pour les meres et les enfants

en situation de crise

Aux quatre coins du monde, des progrés spectaculaires
sont en cours pour sauver la vie de meres et d’enfants. Nous
avons maintenant atteint un point de bascule : mettre fin
aux déces évitables de méres et d’enfants est & notre por-
tée. Mais cette occasion historique sera gichée si nous ne
relevons pas le défi de la situation des meres et des enfants
laissés pour compte, dont beaucoup vivent dans des Erats
fragiles et touchés par des conflits. Plus de la moitié des
déces maternels et des enfants de moins de cinq ans impu-
tables a des causes évitables ont lieu dans des contextes de
fragilité qui présentent un fort risque de conflits et sont
tout particulierement vulnérables face aux effets des catas-
trophes naturelles.

Les 15 derniéres années de I Indice des méres de Save the
Children révelent les chiffres suivants :

* 67 pour cent des 10 pays occupant les derniéres posi-
tions étaient en situation de crise humanitaire ou en
voie de se relever d’une telle crise les années ot ils figu-
raient parmi les 10 derniers'.

* Presque 60 pour cent des pays figurant parmi les 10
derniers chaque année étaient touchés par un conflit
ou en émergeaient.

* Sur les 28 pays ayant jamais occupé une place parmi les
10 derniers, tous sauf quatre ont des antécédents récents
de conflit armé.

Les meres et les nouveau-nés se heurtent a des difficul-
tés sans précédent dans ces pays. Dans les contextes de
crise, leur vulnérabilité face a la maladie, la malnutrition
et la violence s’accroit considérablement. Nombre d’Erats
fragiles et en situation de conflit sont par ailleurs tout par-
ticuli¢rement vulnérables aux catastrophes naturelles, qui
ont souvent les effets les plus graves sur les familles les
plus pauvres. Ce sont a ces enfants et a ces meres que nous
devons venir en aide si nous voulons atteindre les Objectifs
du Millénaire pour le développement relatifs 4 la survie des
meres et des enfants.

Le monde entier doit agir, de toute urgence, pour les
méres, les enfants et les nouveau-nés des Erats fragiles —
ceux dont l'instabilité fait qu’ils échouent a fournir aux
femmes, aux filles et aux garcons les éléments fonda-
mentaux dont ils ont besoin pour survivre. Et lorsqu’une
catastrophe survient, le monde entier doit étre prét a réagir
rapidement et a veiller a ce que les besoins immédiats en
matiere de santé des femmes et des enfants soient satisfaits
tout en batissant la stabilité a long terme.

SAVE THE CHILDREN

Nous savons qu’il est possible de faire des progres. Des
pays comme le Népal ont considérablement amélioré la
santé infantile et maternelle méme en situation de conflit.
La volonté politique, étayée des ressources adéquates, peut
faire avancer les pays, méme dans les contextes les plus

difficiles.

Que faut-il faire ?

Les pouvoirs publics nationaux, les pays donateurs, les
organisations internationales, le secteur privé et la société
civile ont la responsabilité partagée de veiller a ce que les
meéres et les nouveau-nés qui vivent dans des contextes de
crise aient les meilleures chances de survivre et de jouir
d’une bonne santé. Le Plan d'action « Chaque nouveau-
né » sera présenté a '’Assemblée mondiale de la santé en
mai 2014 dans le cadre du mouvement « Chaque femme,
chaque enfant » du Secrétaire général des nations Unies et
présentera les actions requises pour obtenir une réduction
de deux tiers du taux de mortalité néonatale. Pour parve-
nir 2 la survie maternelle, néonatale et infantile, il faudra
mettre les meres et les nouveau-nés des pays touchés par des
conflits au coeur méme de ces efforts et des autres efforts
nationaux et internationaux. Tous ensemble, nous devons :

1) Veiller a ce que chaque mére et chaque nouveau-né
en situation de crise ait acces a des soins de qualité. Cet
aspect est impératif lorsque le risque de mortalité est le plus
élevé — durant le travail de 'accouchement, 4 la naissance
et pendant la premicre semaine de vie, comme le stipule le
Plan d'action « Chaque nouveau-né ». Pour garantir 'acces
a des soins de santé de qualité, il faut :

* Veiller a ce que les soins de santé primaires et secon-
daires soient fournis en fonction des besoins et soient
abordables pour tous, en supprimant toutes les barrieres
financiéres aux soins de santé dans les contextes de crise.

¢ Aider les femmes 4 accoucher dans de bonnes condi-
tions en veillant & ce que les agents sanitaires soient en
sécurité et disposent des médicaments et des fournitures
dont ils ont besoin.

* Accroitre le nombre d’agents sanitaires qualifiés et de
sexe féminin intervenant dans des situations de crise &
travers une formation améliorée et élargie, des salaires
adéquats et des moyens incitatifs comme le partage
des taches.
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* Renforcer le syst¢me de santé en général en investis-
sant dans son leadership et sa gouvernance, dans les
infrastructures, les produits de base et les fournitures,
la prestation des services, les syst¢mes d’information et
le financement.

¢ Assurer au moins les interventions minimales stan-
dard de santé publique a fort impact comme les
vaccinations, 'eau et I'assainissement.

S’acquitter des obligations internationales de protec-
tion des agents sanitaires et des établissements de soins
contre les attaques et améliorer la collecte de données
sur les attaques a 'encontre des agents sanitaires. Les
agents sanitaires et les établissements de soins dans
les contextes de conflit doivent étre soutenus — et pas
ciblés — pour qu’ils puissent continuer a assurer la base
permettant de maintenir la disponibilité des services
essentiels.

Renforcer les soins de santé maternelle et le planning
familial. Lacces universel au planning volontaire est
essentiel. Il faut mener des campagnes d’information
sanitaire qui parviennent aux meres et aux peres et
soutiennent le choix des femmes & accéder a des soins
de santé, ainsi que des services de réponse a la violence
sexuelle accessibles et de bonne qualité.

2) Investir dans les femmes et les filles et assurer leur
protection. Les investissements dans les femmes et les

filles ont fait leurs preuves en tant que facteurs d’impact
positif sur la santé maternelle et néonatale. Parmi les sortes
d’investissements qui peuvent autonomiser et protéger les
meéres et les nouveau-nés, on peut citer :

* Investir dans les activités productives et les moyens
de subsistance strs des femmes et des filles, y compris
les agricultrices. Linvestissement dans des initiatives
de microfinancement destinées aux femmes et aux
adolescentes peut leur fournir les outils, les revenus et les
capacités leur permettant de se lancer dans 'agriculture
et dans d’autres activités qui renforcent leur acces aux
biens et aux ressources et le contrdle qu’elles exercent
sur eux, et leur permet d’acquérir des compétences,
des connaissances et I'acces aux processus de prise
de décisions.

Promouvoir 'éducation des filles, en veillant a ce que
I'éducation se poursuive en situation de crise et a ce
que les filles aient un accés égal i Iécole dans les Erats
fragiles et les contextes d’intervention en situation
d’urgence. Un niveau supérieur de financement devrait
étre alloué a I'éducation des filles et a I'éducation en
situation d’urgence. Toutes les attaques sur 'éducation
devraient faire 'objet d’enquétes et leurs auteurs de
poursuites judiciaires. Les gouvernements devraient
soutenir et appuyer les Lignes directrices de Lucens pour
la protection des écoles et des universités contre lutilisation
militaire durant les conflits armés.
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Pakistan

* Faire figurer la prévention des actes de violence sexiste
et la réponse & ces actes dans un ordre du jour complet
pour 'amélioration de la santé reproductive dans les
contextes de crise. En situation de crise, les femmes
et les filles courent un plus grand risque de violence,
ce qui peut accroitre la probabilité de grossesses et
d’accouchements problématiques. On peut faire

sexiste en situation d’urgence et a y répondre, et les
intégrer dans les plans d’intervention des organisations
humanitaires.

* Renforcer les mécanismes communautaires de protec-
tion des enfants pour suivre et répondre aux menaces
sur la protection des femmes et des filles.

des progres en élaborant et en investissant dans des  3) Renforcer la résilience a plus long terme pour réduire

stratégies de prévention comme : faire participer les au minimum les effets néfastes des crises sur la santé.
g p p p

Cela suppose de :

filles et les femmes a la planification des installations de
personnes et  la distribution des ressources, identifier
les individus en situation de risque comme les femmes
chefs de famille et les enfants non accompagnés,
mener un travail de sensibilisation 4 la maniere dont
les femmes et les filles sont percues et traitées afin
de réduire 'acceptation par la société de la violence
sexiste, impliquer activement les garcons et les hommes
dans les efforts de prévention de la violence sexiste,
et mettre au point des systémes de dénonciation et
d’enquéte confidentiels.

Faire figurer des actions de prévention du mariage
infantile et autres pratiques traditionnelles néfastes
dans les lignes directrices visant 4 prévenir la violence
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* Renforcer la préparation et la réponse précoce au
niveau des communautés. Dans les zones ou les crises
sont récurrentes, le moment ot elles éclatent est sou-
vent prévisible. Lélaboration de plans d’urgence et un
financement souple, conjugués a la volonté politique
requise pour agir avant, et non apres, le moment ot
survient la crise, permettront d’éviter la mortalité exces-
sive associée a la crise. Un effort proactif devrait étre
fourni pour faire participer les femmes a I’élaboration
des plans d’urgence et pour veiller a ce que les systemes
d’alerte rapide tiennent compte du degré d’acces aux
technologies parmi les femmes et de leurs différentes
stratégies d’adaptation.
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* Concevoir des politiques et des programmes de protec-
tion sociale qui permettent de satisfaire les besoins des
plus vulnérables. Dans les zones souffrant de malnutri-
tion chronique en particulier, il est nécessaire d’avoir un
systéme de protection sociale large et inclusif 4 méme
de protéger les ménages et les enfants les plus pauvres
des privations extrémes et d’offrir des opportunités pour
la promotion de moyens de subsistance et d’activités
productives pour les femmes ainsi que les hommes.
Lautonomisation des femmes au sein du ménage et de
la communauté contribue a veiller a ce que les femmes
ne soient pas limitées dans leur aptitude & protéger et a
subvenir aux besoins de leurs enfants.

Donner la priorité a la préparation en vue de
I'Alimentation des nourrissons et des jeunes enfants
(AN]JE), y compris Iélaboration de plans complets
d’urgence et d’intervention, de politiques générales,
de stratégies et de lignes directrices pour 'ANJE en
situation d’urgence, le développement des capacités et
le renforcement de la programmation ANJE et des sys-
temes complémentaires.

Investir davantage dans la réduction des risques de
catastrophe (RRC). Il devrait s’agir, entre autres, de
financements accrus pour les programmes de RRC et
d’une intégration plus poussée de la réduction des ris-
ques dans les politiques générales et les programmes des
gouvernements et des bailleurs de fonds. Un soutien
accru aux systémes d’alerte précoce et des activités de
planification de la préparation des communautés et
d’atténuation des effets des catastrophes peuvent ren-
forcer la résilience des systemes de santé et contribuer
a éviter les pires effets des catastrophes, y compris la
malnutrition aigiie et 'effondrement des systemes de
soutien aux meres et aux nourrissons. La prestation
d’un appui aux initiatives communautaires — comme
un fonds de ressources communautaires qui puisse étre
géré par des meres leaders pour des activités comme
les banques alimentaires, ou le pré-positionnement de
stocks au niveau villageois — peut contribuer 2 faire en
sorte que les besoins locaux soient satisfaits lors d’une
crise.

Veiller a ce que les investissements soient fondés sur des
évaluations solides des risques. Les activités appuyées
par des ONG et des gouvernements doivent se baser
sur des évaluations solides des risques qui identifient
et examinent les vulnérabilités précises des différents
groupes, y compris les femmes enceintes et allaitantes,
et les femmes en général. Elles doivent faire I'objet d’'un
suivi pour prendre en compte le contexte de risques en
mutation et veiller & ce que les activités et les interven-
tions soient appropriées.
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* Intégrer la sensibilité aux conflits dans tous les pro-
grammes et politiques de RRC dans les zones sujettes
aux catastrophes naturelles ainsi quaux conflits. Cela
devrait se baser sur une compréhension solide des ten-
sions sous-jacentes et des fractures liées au conflit, et
des difficultés sans pareilles auxquels sont confrontés les
nouveau-nés dans ces contextes. Il faudrait également
mener une analyse des questions de genre pour identi-
fier les risques en matiére de protection pour les filles
et les femmes, ainsi que les garcons et les hommes, afin
que ces programmes ne viennent pas accidentellement
les aggraver, tout au moins.

4) Concevoir des interventions en situation d’urgence
avec un horizon a long terme et en tenant compte des
besoins spécifiques des méres et des nouveau-nés. Pour
ce faire, il faut :

* Faire des soins de santé reproductive un élément essen-
tiel de 'intervention en situation d’urgence a travers les
activités prioritaires du Dispositif minimum durgence
(DMU) pour la santé reproductive en situations de crise
en ce qui concerne les soins dispensés aux méres et aux
nouveau-nés dans les situations d’urgence.

Veiller a ce que les programmes de vaccination se pour-
suivent et soient améliorés lors d’une crise pour prévenir
les maladies évitables grace a la vaccination. Il pourrait
sagir d’introduire de nouveaux vaccins comme le vaccin
antipneumoccique ou antirotavirus.

Elever la survie maternelle et néonatale au rang
de priorité dans les interventions humaniraires en
concevant et mettant en ceuvre des programmes de
préparation aux situations d’urgence et d’intervention
dans ces situations qui englobent une attention aux
besoins spéciaux des femmes et des nouveau-nés, en
particulier autour du moment de la naissance, en
prévoyant des soins spéciaux pour les nouveau-nés
malades et de petite taille afin de protéger leur santé et
de favoriser leur survie. Il s'agit de :

— Distribuer aux femmes qui pourraient ne pas étre en
mesure de donner naissance dans un établissement
de soins des fournitures permettant d’accoucher
dans des conditions salubres et de dispenser des
soins néonatals

—Fournir des services de qualité 4 la population cible
durant la grossesse, 'accouchement et la période
postnatale

—Promouvoir les soins néonatals essentiels en met-
tant en ceuvre les huit interventions vitales a la
naissance : soins qualifiés lors de 'accouchement et
soins obstétricaux d’urgence, gestion des naissances
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prématurées, soins néonatals de base, réanimation dans les situations d’urgence. Ces centres offrent aux

néonatale, soins mere kangourou, traitement des meéres un endroit calme, str, privé et accueillant ot
infections néonatales graves, soins et soutien en elles peuvent allaiter leurs bébés, ainsi que des conseils
milieu hospitalier pour les nouveau-nés de petite sur l'allaitement et les options optimales d’alimentation
taille et malades, et prévention de la transmission complémentaire. Des conseillers en relactation et en
mere-enfant du VIH services de nourrice peuvent également aider les

. L _ meéres qui ont eu recours au lait maternisé a reprendre
—Fournir des médicaments et des fournitures pour o ] . .
. . I'allaitement exclusif. Les substituts du lait maternel

que les infirmiers, les sages-femmes et les autres .. o, .
. . . ) ] devraient étre distribués seulement lorsque 'allaitement
soignants puissent venir en aide aux nouveau-nés . . .
maternel est impossible et encore, de maniére soigneu-

malades o . w o
sement ciblée et dans de bonnes conditions d’hygi¢ne.

—Aider les agents sanitaires communautaires a identi- . L. . o~ N
. ] * Améliorer 'accés a un soutien qualifié en matiére

fier les femmes enceintes et les nouveau-nés et les . . . .
. , d’Alimentation des nourrissons et des jeunes enfants
mettre en contact avec le systéme de santé . . .,
(ANJE) et de soins aux nourrissons non allaités en tant

—Identifier et transférer les nouveau-nés malades au quintervention essentielle et vitale dans les situations
niveau approprié de soins a travers un systéme fonc- d’urgence. Les acteurs nationaux et internationaux
tionnel d’aiguillage devraient accorder la priorité au développement des

, . capacités, au renforcement des organismes de coordi-
* Mettre en place des espaces ou des centres d’accueil pour . R . L ) ]

. o | . nation et a la disponibilité des ressources nécessaires.
les meres et les bébés afin d’encourager I'allaitement
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5) Veiller a un financement, une coordination et des
recherches adéquats pour garantir que les actions ci-
dessus puissent étre accomplies. Pour ce faire, il faudra :

* Veiller a ce que les discussions et processus interna-
tionaux en mati¢re de développement et de secours
humanitaires en cours mettent les femmes, les filles et
les garcons au ceeur de toutes les actions et se renforcent
mutuellement. Une analyse de ce qui est requis pour
améliorer la santé maternelle et néonatale dans les Etats
fragiles doit étre au coeur méme de I'ordre du jour des
OMD post-2015 et du Sommet humanitaire mondial
de 2016. Il sera nécessaire de coordonner les discussions
ainsi que la mise en ceuvre des initiatives qui en décou-
leront pour maximiser 'impact et prévenir les lacunes
ou les efforts concurrents.

Les bailleurs de fonds devront s'engager a augmenter
laide prévisible a long terme destinée a la santé octroyée
aux Erats fragiles. Les mécanismes de financement
pour cette aide doivent étre souples et en mesure de
répondre a des contextes différents et en mutation. Les
gouvernements donateurs doivent respecter les engage-
ments qu’ils ont pris concernant 'harmonisation et
Ialignement de la prestation d’aide, et remédier aux
disparités sur le plan de 'aide allouée, aux doublons
et au manque d’attention accordée aux Etats fragiles.

Rapprocher le financement des secours humanitaires/
lors de catastrophes a court terme et le développement
a long terme pour reconstruire les systemes et infra-
structures de santé et réduire au minimum les effets
des catastrophes futures. Il s’agit entre autres de veiller
a ce que les interventions de santé dans les situations
d’urgence ne nuisent pas aux soins de santé a plus long
terme, de la nécessité de construire des sources de reve-
nus nationaux a long terme et de celle de veiller a 'acces
a travers la couverture sanitaire universelle, de mise en
commun des ressources et le partage des risques afin
d’éviter les frais directs au moment du traitement.

Accroitre la quantité d’aide octroyée par les bailleurs de
fonds répondant aux appels qui est canalisée vers des
projets ciblant spécifiquement les questions de genre
comme 'autonomisation des filles et des femmes,
la violence sexiste, et I'exploitation sexuelle et les
abus de filles, de garcons et de femmes lors des crises
humanitaires.
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* Atteindre la cible du Secrétaire général des Nations
Unies, & savoir que la finalité premi¢re de 15 pour cent
de tous les projets établis post-conflit concerne les
besoins propres aux femmes, le progres de I'égalité des
sexes ou 'autonomisation des femmes.

Remédier au manque de données concernant 'impact
des crises sur la survie maternelle et infantile, y compris
I'épidémiologie des principales causes de la mortalité,
la couverture et 'utilisation des services de santé, et
utilisation améliorée des données pour éclairer la
programmation. Dans les contextes d’urgence en par-
ticulier, il y a une pénurie de données sur le type de
maladies qui touchent les femmes et les enfants, sur la
couverture des services et des interventions de santé et
sur le taux de mortalité maternelle et infantile. Il faut
aussi de meilleures données plus généralement sur les
indicateurs relatifs aux soins de qualité et des informa-
tions sur la mortinatalité. Il est crucial que les pouvoirs
publics nationaux, les instituts universitaires et d’autres
parties prenantes s'engagent a recueillir des données, a
les uiliser et & les partager pour favoriser 'apprentissage
a I'échelle mondiale.

Les crises et la fragilité ayant des causes et manifestations
multiples, il n'y a pas de formule unique qui s'adaptera a
tous les contextes. Les gouvernements, les bailleurs de fonds
et les partenaires doivent investir dans des stratégies pou-
vant étre adaptées a différents niveaux de la participation
des gouvernements, aux capacités institutionnelles et aux
contextes nationaux. Ils doivent par ailleurs se pencher sur
les besoins immédiats prioritaires, promouvoir et mettre en
ceuvre des interventions rentables et engendrant un impact
considérable, et construire et soutenir les systémes de santé.

Un aspect crucial est que les meéres et les enfants doivent
étre aidés A collaborer efficacement avec les acteurs natio-
naux et internationaux : influencer les politiques publiques,
les interventions et les institutions ; suivre les résultats sur
le plan de la santé ; et exiger des comptes aux pouvoirs
publics, aux bailleurs de fonds et aux acteurs humanitaires
et de développement pour ce qui est de la réalisation de
Iobjectif de mettre fin aux morts maternelles, néonatales
et infantiles évitables.
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’Indice des meéres féte son
|5¢ anniversaire

De I’Afrique subsaharienne a la Scandinavie, les
meéres font changer les choses tous les jours

En 2000, Save the Children a créé I'Indice des méres pour documenter
les conditions de vie des meres du monde entier, en indiquant les lieux ol
elles vivent le mieux et ceux ou elles se heurtent aux plus grandes difficultés.
Pourquoi Save the Children se préoccupait-elle autant des meres ? Parce que
des dizaines d’années d’expérience de programme nous avaient montré que la
qualité de vie des enfants dépend en grande mesure de la santé, de la sécurité et
du bien-étre de leur mere. Laptitude des méres, en tant qu’aidantes primaires
dans pratiquement toutes les sociétés, 4 prendre des décisions éclairées sur leurs
enfants — leur santé, leur éducation et leurs valeurs — a une incidence a vie sur
ces derniers. Mettre fin aux déceés maternels évitables constitue une priorité
urgente a part enti¢re. Mais c’est aussi I'une des maniéres les plus stires de
sauver la vie d’enfants.

Cette année, alors que nous publions notre 15° Indice des méres annuel, nous
nous penchons sur les tendances observées a ce jour durant le siecle en cours.
Nous constatons que les investisse-
ments dans les meres et les enfants
ont sauvé des vies et placé des pays
sur le chemin d’un avenir meilleur.
Nous observons par ailleurs les lieux
ol ces investissements ont été insuf-
fisants, ceux ol la survie et le bien-étre
des méres et des enfants n’ont pas fait
suffisamment de progres et les pays
qui prennent du retard.

LIndice des méres est construit de

maniére 2 mesurer la situation glo-
bale des meres. Comme les données
portant spécifiquement sur les meres
sont limitées, I'/ndice est un indice
composite des éléments qui consti-
tuent le bien-étre d’'une femme et de
ceux qui forment le bien-étre d’un
enfant. Les indicateurs mesurent ce
qui importe le plus pour une mére : sa
santé, la santé de ses enfants, son pro-
pre niveau d’éducation et celui de ses
enfants, la situation économique de
la famille et le fait de pouvoir se faire
entendre sur le plan des politiques
publiques qui ont une incidence
sur elle. Certains de ces indicateurs

sont des mesures directes de la survie
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maternelle et infantile ; d’autres sont étroitement liés et contribuent directe-
ment aux progres en maticre de santé et de bien-étre maternels et infantiles.

Comme le jeu de données de I'ndice a évolué au fil des ans, avec deux
révisions méthodologiques d’envergure et I'ajout de plus de 70 pays (dont la
plupart ont fait leur entrée au niveau intermédiaire du classement), cette analyse
se concentre sur les tendances et observations générales dans I'ensemble des
premiers et des derniers pays. Pour un complément d’informations sur les
limites de cette analyse, voir les Notes relatives 4 la méthodologie et
aux recherches.

Crises humanitaires dans les 10 derniers pays

L Indice des méres indique clairement le role majeur qu'ont joué les conflits,
la fragilité et les catastrophes naturelles au moment de saper le bien-étre des
meres et des enfants au cours des 15 derniéres années. La majorité des 10 pays
occupant les derniéres places de I'/ndice chaque année se trouvaient en situation
d’urgence humanitaire ou émergeaient d’une situation d’urgence récente. Sur
les 28 pays classés parmi les 10 derniers depuis 2000, tous sauf quatre ont des
antécédents récents de conflits armés' et tous sauf un sont des Etats actuellement
ou précédemment fragiles. Pres des deux tiers (18 sur 28) sont caractérisés par
des catastrophes naturelles persistantes’.

Depuis le lancement de I Indice en 2000, sept pays différents ont occupé la
derniere position : le Niger (neuf fois), 'Afghanistan (deux fois), le Burkina
Faso (une fois), la République démocratique du Congo (une fois), la Guinée-
Bissau (une fois), le Mali (une fois)* et la Somalie (une fois). Sur ces sept pays,
six ont des antécédents de conflit et tous sauf la Guinée-Bissau ont subi des
catastrophes naturelles récurrentes durant cette période. Cing des sept pays se
situent en Afrique de 'Ouest ou centrale, la région qui est le plus a la traine
en termes de progres vers la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le
développement relatifs a la survie maternelle et infantile.

Les reportages médiatiques internationaux — les rares fois ot ils portent sur
les pays les moins bien classés — décrivent des ruptures dans les secteurs des
soins de santé, de I'éducation, de I'économie et de la gouvernance qui sont
caractéristiques des crises humanitaires. Mais la plupart de ces pays figuraient
déja parmi les plus pauvres du monde au départ, et les récentes catastrophes
n'ont fait quexacerber les problémes qui persistent depuis des dizaines d’années.
Les besoins humains négligés ont été a la fois une cause et une conséquence
de conflits dans des pays comme la République centrafricaine, I'Ethiopie, la
Somalie et le Soudan. Et les familles les plus durement touchées lors de toute
catastrophe — qu’elle soit « naturelle » ou causée par ’homme — tendent a étre
les plus pauvres des pauvres, principalement des femmes et des enfants.

Afin d’améliorer les conditions de vie pour les meres et les enfants des pays
figurant en bas de I'/ndice, il est évident que nous devons en faire plus pour
mettre fin aux conflits et les prévenir, pour réduire la vulnérabilité face aux
catastrophes et pour fournir soins de santé, nutrition et éducation aux réfugiés
et aux personnes déplacées a 'intérieur de leur propre pays. La satisfaction de
ces besoins dans les contextes de crise est un défi, mais les événements récents
indiquent que des progres sont possibles. CAfghanistan et le Népal ont tous
deux passé plusieurs années parmi les 10 derniers pays, les conflits armés en leur
sein limitant les services de base et contribuant & de nombreuses morts et & une
grande souffrance. Ces deux pays ont par ailleurs été durement frappés par des
catastrophes naturelles récurrentes — au moins une par an depuis 15 ans. Or, ils
ont tous deux vu leur classement dans I /ndice des méres saméliorer de facon
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spectaculaire, I’Afghanistan occupant maintenant la 33¢ position depuis le bas

et le Népal la 63° (voir colonne en encadré pour un complément d’information

sur les actions efficaces qu’ont entreprises 'Afghanistan et le Népal).

D’autres pays touchés par des conflits se sont montrés plus lents au moment

de traduire la reconstruction post-conflit en gains pour les méres et les enfants.

La Sierra Leone et le Libéria, par exemple, ne connaissent pas de conflit depuis

Violence en République centrafricaine

« Une femme qui était enceinte de quatre mois est arrivée en
perdant beaucoup de sang. Elle était venue de la brousse pour
nous demander de l'aide. Malheureusement, elle a perdu son
bébé, a cause du stress, de la fatigue et de la pression qu’elle
avait subis. Son corps n'a pas pu le supporter. » — Christy,
sage-femme, camp de PDI de Mukassa'®

Une grave crise humanitaire s’est intensifiée en République
centrafricaine apreés le coup d’Etat de mars 2013. Presque
tous les habitants du pays sont touchés et, d’aprés les
estimations, 2,5 millions de personnes (soit la moitié

de la population) ont maintenant besoin de secours
humanitaires, y compris plus d’'un million d’enfants".

La violence et la peur se sont emparées du pays, ce qui a
abouti au quasi-effondrement de I'administration et des
infrastructures publiques, et a la rupture de nombreux
services sociaux de base. Des groupes armés ont lancé
des attaques indiscriminées a I'encontre de civils, commis
des actes de violence sexuelle et sexiste, et ont recruté
des enfants pour qu’ils prennent part aux combats. De
nombreuses personnes se sont vues contraintes de quitter
leur domicile, perdant du méme coup leurs biens et leurs
moyens de subsistance. Les maladies se propagent etil y a
un potentiel accru d’épidémies.
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plus de dix ans, mais la Sierra Leone figure encore parmi
les 10 derniers pays (septi¢me a partir du bas sur I /ndice)
et le Libéria est a seulement deux places au-dessus des 10
derniers (12¢ en partant du bas). Il est vrai que ces deux
pays affichaient des taux de mortalité exceptionnellement
élevés en 2000 et qu'ils ont fait des progres considérables
pour ce qui est d’améliorer les soins de santé et les taux de
mortalité durant les 15 dernieres années, mais ces progres
nont pas suffi a les faire dépasser les autres pays figu-
rant dans I'Indice. Dans ces deux pays, a 'heure actuelle,
1 femme sur 24 finit par mourir durant la grossesse ou
'accouchement. En 2000, le Sierra Leone affichait le taux
de mortalité infantile le plus élevé du monde ; il I'est encore
aujourd’hui, puisque 18 pour cent des enfants sierra-léonais
ne survivent pas jusqu’a leur se anniversaire. Ces deux pays
sont aussi a la traine pour ce qui est du statut politique
des femmes ; en effet, seulement 12 pour cent des si¢ges
parlementaires sont occupés par des femmes (par rapport
a plus de 20 pour cent dans 'ensemble de la région)’ et
ils restent tous deux parmi les endroits les plus pauvres
du monde®.

Méme avant la plus récente vague de violence, la
situation du pays en matiére de santé était précaire, la
RCA affichant des indicateurs de santé parmi les pires
du monde. La RCA était d’ores et déja I'un des pays du
monde ou il était le plus difficile d’étre une mére ou

un enfant — elle affichait le sixieme taux de mortalité
infantile et le troisieme taux de mortalité maternelle les
plus élevés du monde'®. La RCA a toujours figuré parmi
les pays les moins bien classés de I'Indice des méres : dans
les 10 derniers pendant six des |5 derniéres années (le
pays n’ayant pas pu étre classé pendant cinqg ans du fait du
manque de données).

A présent, le systéme de santé, qui était déja faible, s’est
pratiquement effondré. Les établissements de soins

ont été pillés et nombre de membres du personnel
médical ont fui leurs postes. Le manque de médicaments
essentiels, de fournitures et de professionnels de la santé
a gravement nui a la possibilité pour les femmes enceintes,
les nouveau-nés et les meres de recevoir les soins de santé
dont ils ont besoin".
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Pays ayant figuré parmi les 10 derniers du classement 2000-2014

'NOMBRE NOMBRE % D'’ANNEES PASSEES  DERNIERE ANNEE DE

D'ANNEES PARMI  D’ANNEES SUR PARMILES ~ CLASSEMENT PARMI

PAYS LES 10 DERNIERS LINDICE 10 DERNIERS LES 10 DERNIERS
Niger® 13 13 100 % 2014
Tchad* 13 14 93 % 2014
Malif 13 I5 87 % 2014
Guinée-Bissau 12 13 92 % 2014
Yémen™ f 12 15 80 % 2012
Ethiopie* ' 9 I5 60 % 2008
République démocratique du Congo* f 8 8 100 % 2014
Sierra Leone™ 8 I 73 % 2014
Burkina Faso’ 8 15 53 % 2007
Erythrée* 7 13 54 % 2012
République centrafricaine’ 6 10 60 % 2014
Angola* f 5 I 45 % 2009
Gambie' 5 15 33% 2013
Soudan* 4 13 31 % 2012
Afghanistan™ f 3 5 60 % 2012
Djibouti 3 9 33 % 2009
Guinée! 3 I 27 % 2003
Mauritanie' 3 14 21 % 2005
Népal* f 3 I5 20 % 2005
Somalie™ 2 2 100 % 2014
Nigéria' 2 14 14 % 2014
Céte d'Ivoire 2 15 13% 2014
Bénin 2 I5 13% 2002
Burundi* 2 15 13 % 2001
Soudan du Sud I 3 33% 2012
Guinée Equatoriale | 8 13 % 2010
Libéria* I 9 % 2006
Cambodge! I 13 8% 2005

NB :Les pays en rouge étaient « en situation de conflit »
a un moment ou a un autre de la période 2000-2013,

a exception de la Guinée-Bissau, en conflit de 1998 a
1999, qui était donc considérée comme « émergeant d’un
conflit » en 2000-2001. Le Burkina Faso et la Gambie ont
connu des conflits dans les années 1980, mais ne sont
pas considérés comme des pays post-conflit aux fins de
cette analyse. Le Bénin et la Guinée équatoriale n’ont pas
d’antécédents de conflit d’apres 'Uppsala Conflict Data
Program (UCDP). Pour un complément d’informations,
voir les Notes relatives a la méthodologie et aux

recherches.
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* Le conflit (2000-2013) a atteint I'intensité d’une
« guerre ». La Sierra Leone, qui était en guerre de 1998
a 1999 et a été touchée par des conflits post-guerre de
2001 a2 2002, a été incluse dans ce groupe.

T Pays qui a subi des catastrophes naturelles récurrentes

durant la période 1999-2013.

§ Durant six de ces années (2007-2012), ces deux pays
occupaient les derniéres places au sein du groupe des

pays « les moins avancés » étudiés.
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Gains et pertes au milieu du tableau

Le nombre de pays figurant dans I'/ndice des méres a cru d’une année sur
lautre ; en effet, de nouveaux pays ont été créés, plus de pays ont commencé a
présenter des données et les modifications des indicateurs ont allongé la liste.
En 2000, I'Indice classait 106 pays ; en 2014, il en comporte 178. Bien que le
classement de chaque pays soit relatif a celui des autres pays, la croissance de
I Indice fait qu'il est tout particuli¢rement difficile de comparer les changements
survenus parmi les pays occupant les positions intermédiaires.

Sil'on examine chaque indicateur séparément, voici quelques exemples de
progres notables :

* Depuis 2000, 'Ethiopie a réduit son risque de décés maternel sur la
vie enti¢re de presque deux tiers (de 1 sur 24 4 1 sur 67) — plus que n'importe
quel autre pays du continent africain. En 2010, la part de si¢ges parlemen-
taires occupés par des femmes en Ethiopie avait augmenté 4 un rythme
soutenu, passant de 3 4 26 pour cent.

* UAfghanistan, le Bangladesh, le Bhoutan et le Népal ont tous réduit leurs
taux de déces maternel d’entre 60 et 70 pour cent depuis I'an 2000.

* UEstonie est passée d’'une position ot ses taux de déces maternels et infan-
tiles étaient parmi les plus élevés du monde industrialisé & une position ol
ils font partie des plus faibles.

* Depuis 2000, Singapour a réduit son risque de déces maternels de plus de

80 pour cent; il est passé de plus de 1 sur § 000 & moins de 1 sur 25 0oo.

Des progrés malgré les crises au Népal et en Afghanistan

Récemment encore, le Népal figurait parmi les pays

du monde ou il était le plus difficile d’étre meére, etiil
figurait parmi les 10 derniers pays de I'Indice des méres en
2000, 2002 et 2005. Les communautés de nombreuses
régions du Népal ont souffert — et continuent de souffrir
— de I'insécurité alimentaire et des situations d’urgence
récurrentes causées par les inondations, les glissements
de terrain, les sécheresses, les séismes et autres aléas
naturels. Le Népal lutte aussi encore pour surmonter les
effets d’une guerre civile qui a duré dix ans (1996-2006)
et a causé la mort de 17 000 personnes et en a déplacé
jusqu’a 200 000 de plus?.

Malgré d’énormes difficultés, le Népal a accompli des
progrés impressionnants en matiére de santé maternelle
et infantile. Depuis 1990, le pays a réduit la mortalité des
enfants de moins de cinq ans de 7| pour cent (de 142 a
42 morts pour | 000 naissances vivantes)? et la mortalité
maternelle de 78 pour cent (de 770 a 170 morts pour

100 000 naissances vivantes)?2.

Comment le Népal est-il parvenu a ces réussites ?

Le pays a fait preuve d’'un engagement politique et
financier soutenu pour améliorer la santé, y compris une
augmentation considérable du financement de la santé
maternelle depuis le début des années 1990. Il a également
fait un usage judicieux des données, notamment factuelles,
pour éclairer ses décisions, adopter de nouvelles idées

et élargir rapidement I'échelle des interventions de santé
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ayant fait leurs preuves. La suppression des frais directs
et la prestation de moyens incitatifs en espéces ont
élargi 'acces aux services médicaux. Lamélioration de
I'éducation des filles et des revenus des pauvres a aussi
contribué aux progrés en matiére de survie®.

Le Népal a aussi investi dans la formation et dans le
déploiement d’un plus grand nombre d’agents sanitaires
de premiére ligne, en particulier un cadre important de
volontaires sanitaires communautaires de sexe féminin.
Ces volontaires promeuvent la maternité sans risque, la
santé des enfants, le planning familial et proposent a la
fois des traitements et un service d’aiguillage. Comme
elles sont originaires des communautés qu’elles servent
et qu’elles vivent en leur sein, elles contribuent a créer
une structure plus résiliente face a 'impact des situations
d’urgence.

L'Afghanistan, un autre pays ravagé par les conflits et des
catastrophes a répétition — était le pire pays du monde
pour é&tre mere en 2010 et en 2011, mais il est maintenant
bien mieux classé sur I'Indice des méres. Avec l'aide
d’énormes quantités de financements extérieurs, et grace
a l'introduction du Programme de prestations de santé de
base, ’Afghanistan a dispensé une formation a des sages-
femmes, et a amélioré la couverture vaccinale et le niveau
d’éducation des filles, ce qui a donné lieu a des progres
considérables sur le plan de la santé des femmes et

des enfants.
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* Le Malawi et la Tanzanie ont réduit leur taux de mortalité des enfants de

moins de cinq ans de presque 60 pour cent et le Rwanda de 70 pour cent.

* Le Pérou et le Brésil ont presque réduit de moitié leur taux de mortalité
infantile durant les années 1990 et ont cessé de progresser, réduisant le taux
de mortalité infantile de 55 pour cent de plus depuis 2000.

Depuis 2000, le Cambodge a réussi a réduire la mortalité maternelle ainsi
quinfantile de 64 pour cent, A ajouter 3 ans a la durée attendue de scolarisa-
tion des enfants en années et a multiplier par plus de trois la part de sieges
occupés par des femmes au sein de la chambre basse du parlement.

Par rapport a il y a a peine dix ans, les enfants du Burundi jouissent mainte-
nant de plus de deux fois plus d’années de scolarisation formelle (de moins
de 5 années 4 10,5).

La Zambie a accru le niveau d’éducation moyen des enfants jusqu’a presque
13,5 ans, soit 45 pour cent de plus que la moyenne régionale.

La part de si¢ges parlementaires occupés par des femmes au Rwanda a plus
que triplé — passant de 17 a 58 pour cent — soit le pourcentage le plus élevé
du monde a I'heure actuelle.

Les progres accomplis par le Kenya sont mitigés. Bien que le pays ait réussi a
accroitre 'espérance de vie scolaire de plus de 2,5 années (jusqu’a 11 ans — ce
qui est largement supérieur a la moyenne régionale) et & multiplier la part
de sieges parlementaires occupés par des femmes par plus de cinq depuis
2000 (jusqu’a 20 pour cent, soit la moyenne régionale) — deux résultats qui
ont amélioré sa position sur I fndice par rapport aux autres pays — le Kenya
n’a pas autant progressé que d’autres pays sur le plan économique ou en
matiére de survie des meéres et des enfants.

Voici quelques pays dont les progres ont cessé ou dont les tendances ont pris
la mauvaise direction :

* Les performances du Zimbabwe sur tous les indicateurs, sauf un (statut
politique) se sont détériorées par rapport a celles des autres pays.

* Le classement du Panama par rapport aux autres pays a reculé, car la situa-
tion des femmes en mati¢re de santé, d’éducation et de politique y a stagné.
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* Les données de niveau national indiquent que la Somalie n’a pas fait de
progrés pour ce qui est de sauver la vie de méres depuis 2000. A I'heure
actuelle, une mére somalienne sur 16 meurt d’'une cause liée a la grossesse.
Les taux de mortalité infantile ne se sont guere améliorés, méme si les don-
nées de niveau infranational provenant du Somaliland indiquent quelques
réductions de la mortalité infantile depuis 2006. Le taux annuel moyen de
recul du taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans depuis 2000
au niveau national a été d’a peine plus de 1 pour cent.

Bien que de nombreux pays d’Afrique subsaharienne aient accompli de
bons progres pour ce qui est de la représentation politique des femmes, les
progres ont cessé en République démocratique du Congo. On ne compte
encore que 10 pour cent de siéges occupés par des femmes en République
démocratique du Congo, soit moins de la moitié de la moyenne régionale
pour cet indicateur (laquelle est de 23 pour cent)’.

La République dominicaine n’a fait aucun progrés en matiere de situation
de santé des femmes. Les femmes dominicaines courent actuellement le
méme risque de déces maternel qu’il y a plus de dix ans — 1 sur 240.

Le risque de déces maternel sur la vie entiere sest accru de 70 pour cent
depuis 2000 4 Maurice, de 1 sur 1 700 4 1 sur I 000.

Si de nombreux pays en Asie du Sud sont parvenus a des réductions remar-
quables des taux de déces maternels et infantiles, les progres au Pakistan ont
été beaucoup plus lents (d’entre 25 et 50 pour cent plus lents).

Critéres élevés et reculs étonnants dans le top 10

Les pays européens — ainsi que I’Australie — ont dominé les premicres posi-
tions de I'Indice des méres au cours des 15 derniéres années. Seuls quatre pays ont
eu I'occasion, @ un moment ou a un autre, d’étre désignés meilleur pays pour
étre mére : la Suede (huit fois), la Norvege (quatre fois), la Finlande (deux fois)
et la Suisse (une fois). Llslande et la Su¢de ont figuré parmi les cinq premiers
pays chacune des années pendant lesquelles ils ont été classés. Le Danemark et
les Pays-Bas ont aussi toujours figuré parmi les premiers, classés en général vers
le milieu du top 10. Le classement de I'Australie a généralement été légerement
inférieur, mais elle figure parmi les 10 premiers pays depuis 15 ans. Ces pays
continuent de figurer parmi les meilleurs du monde pour ce qui est de la santé
et du bien-étre des méres et des enfants.

Les Etats-Unis ont figuré parmi les 10 premiers pays dans le passé mais,
avec Chypre, Cest le pays qui a perdu le plus de places et, d’aprés les données
factuelles dont on dispose, la santé des meres et des enfants américains perd
du terrain. Les Erats-Unis figurent parmi les pays qui ont
accompli le moins de progres depuis 2000 en matiere de
survie maternelle et infantile. Aux Etats-Unis, le risque
de mort maternelle sur la vie enti¢re s’est accru de plus de
so pour cent depuis 2000 — passant de I sur 3 700 a I sur
2 400. Aujourd’hui, les Américaines ont le méme risque
de mort maternelle sur la vie enti¢re que les femmes irani-
ennes ou roumaines. Les Etats-Unis figurent par ailleurs
parmi les pays qui font les progres les plus lents pour ce
qui est de sauver la vie des enfants. Trente-quatre pays,
riches comme pauvres, ont réduit leur taux de mortalité
des enfants de moins de cing ans de moitié ou plus depuis
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2000. Le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans aux Etats-Unis a
reculé de 8,4 pour I 000 naissances vivantes en 2000 a 7,I pour I 000 naissances
vivantes en 2012 (soit une amélioration de seulement 15 pour cent). Seulement
14 pays de par le monde ont fait moins de progrés que les Erats-Unis sur cet
indicateur durant la méme période.

Bien qu'ils continuent de figurer parmi les pays qui présentent les risques
les plus faibles de déces maternel du monde, plusieurs autres pays du top 10
semblent avoir perdu du terrain en matiere de santé maternelle depuis 2000.
Le risque de mort maternelle sur la vie enti¢re en Suisse s'est accru de 19 pour
cent, celui de 'Espagne de 23 pour cent, celui de la Nouvelle-Zélande de
27 pour cent et celui du Danemark de 51 pour cent.

Le seul pays du top 10 qui affiche des améliorations spectaculaires en mati¢re
de santé maternelle depuis 2000 est les Pays-Bas. Le risque de déces maternel sur
la vie enti¢re dans ce pays a chuté de 58 pour cent — de 1 sur 4 400 4 1 sur 10 500.
Chypre, qui affiche une baisse de ce risque de 41 pour cent, est le seul autre
pays du top 10 qui ait réduit d’au moins un quart le risque de décés maternel.

Pourquoi la mortalité maternelle semble-t-elle en hausse dans de si nombreux
pays industrialisés ? Le groupe des Nations Unies chargé de ces estimations
(UNICEE Banque mondiale, OMS et FNUAP) ne donne pas d’explication

Pays ayant figuré parmi les 10 premiers du classement 2000-2014

NOMBRE D’ANNEES PARMI DERNIERE ANNEE CLASSEMENT ZOIfl DE

LES 10 PREMIERS DE CLASSEMENT PARMI LA SITUATION DES MERES

LES 10 PREMIERS DANS LE MONDE

Finlande 15 2014 I
Norveége 15 2014 2
Australie 15 2014 9
Suéde 14 2014 3
Danemark 14 2014 6
Pays-Bas 13 2014 5
Islande 8 2014 4
Allemagne 8 2014 8
Royaume-Uni 8 2012 26
Canada 7 2006 18
Belgique 6 2014 9
Nouvelle-Zélande 6 2012 16
Autriche 6 2006 12
Etats-Unis 4 2006 31
Suisse 4 2003 13
Espagne 3 2014 7
Irlande 3 2012 19
France 3 201 | 20
Chypre I 2000 37
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concernant ces constatations. Les experts nationaux ne les comprennent pas non
plus complétement. Aux Etats-Unis, nombreux sont ceux qui soupgonnent que
cette augmentation est imputable au nombre accru de grossesses a risque, liées
a la prévalence croissante de 'obésité, de hypertension et des maladies cardio-
vasculaires, au fait qu’il y a plus de femmes qui ont des enfants 4 un age plus
avancé, aux progres des fécondations assistées qui aboutissent a des naissances
multiples, et au taux élevé de césariennes — autant de facteurs qui accroissent
les risques pour une meére durant sa grossesse et son accouchement. Des études
récemment menées aux Etats-Unis suggérent par ailleurs que la qualité médio-
cre des soins et la meilleure comptabilisation des déceés maternels pourraient
eux aussi entrer en jeu. Il est probable que ces tendances constituent aussi des
facteurs contribuant aux risques croissants dans d’autres contextes développés.

L’Indice des méres 2014 et le classement des pays

Le 15¢ Indice des méres annuel de Save the Children évalue le bien-étre des
meres et des enfants dans 178 pays — 46 nations développées® et 132 en dével-
oppement. Tous les pays dont la population dépasse 100 0oo habitants et qui
sont dotés d’une quantité suffisante de données sont compris dans I /ndice.

L Indice se base exclusivement sur les informations publiées par des agences
de données internationales faisant autorité. L Indice des méres complet, qui se
fonde sur une note composite obtenue d’apres cinq indicateurs liés au bien-étre
maternel, commence a la page 84 du présent rapport.

Pour une explication de la mani¢re dont I'ndice est calculé, voir les Notes
relatives 4 la méthodologie et aux recherches.

Les 5 indicateurs de I’Indice des méres 2014

Santé maternelle — Risque de décés maternel sur

la vie entiére : Aucune mére ne devrait mourir en
couches. Le risque de décés maternel pour une femme
est fonction du nombre de grossesses/accouchements
qu’elle a, de I'espacement des naissances, des conditions
dans lesquelles elle accouche, ainsi que de sa propre
santé et de son état nutritionnel. La mortalité maternelle
est également une mesure sensible de la solidité du
systéme de santé, de l'acces a des soins de qualité et de
la couverture d’interventions efficaces de prévention des
déces maternels.

Bien-étre des enfants — Taux de mortalité des enfants
de moins de cinq ans : Le bien-étre d’'une mére est
intimement lié a la santé et au bien-étre de ses enfants. Le
TMMS est un indicateur de premiére importance du bien-
étre des enfants, qui traduit I'état nutritionnel et de santé
des enfants. C’est aussi un indicateur clé de la couverture
des interventions de survie des enfants, ainsi que de la
qualité des soins que les méres regoivent avant, pendant et
apres leur grossesse.

Niveau déducation — Durée attendue de la
scolarisation en années : L'éducation est un droit de
’homme fondamental et un puissant facteur déterminant
de la qualité de vie. De nombreuses études mettent en
évidence un rapport solide entre le nombre d’années de
scolarisation et un certain nombre de résultats importants
dans la vie, dont le revenu, la santé et la participation
civique. Et lorsqu’une fille recoit une éducation, ses enfants
ont de meilleures chances d’étre en bonne santé et

bien scolarisés.

Situation économique — Le revenu national brut par
habitant : Les méres sont susceptibles d’utiliser les
ressources qu’elles contrdlent pour mieux satisfaire les
besoins de leurs enfants. Le RNB par habitant est la
meilleure mesure dont on dispose pour évaluer 'accés
d’une mére aux ressources économiques et, par
conséquent, son aptitude a pourvoir aux besoins de
ses enfants.

Statut politique — Participation des femmes au
gouvernement national : Lorsque les femmes ont une
voix en matiere de politique, les questions importantes
pour les meéres et leurs enfants ont plus de chances de
finir par figurer a 'ordre du jour national et de se dégager
comme des priorités nationales.

NB : Pour les définitions des indicateurs et les sources de données, voir les Notes relatives a la méthodologie et aux recherches.
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"ﬁuﬂ" :

—} # Réfugiés maliens vivant au Niger 58

Classement de ’'Indice des méres

L'Europe continue 4 dominer les premieres positions de I'/ndice des méres
2014, tandis que les pays d’Afrique subsaharienne occupent les derniéres. Les
Etats-Unis sont en 31¢ position cette année.

Les pays occupant les 10 premicres positions sont, en général, les meilleurs
pays du monde pour ce qui est de I'état de santé, du niveau d’éducation, de la
situation économique et du statut politique des méres et des enfants.

Les pays occupant les 10 derniéres positions — tous sauf un situés en Afrique
de I'Ouest et centrale — sont une image miroir des 10 premiers, puisqu’ils
obtiennent des résultats insuffisants sur la totalité des indicateurs. Sept de ces
10 pays ol il est le plus difficile d’étre une mere sont actuellement en proie
a une crise humanitaire®. La Somalie, qui est en derniére position, a été la
scene de conflits presque constants depuis I'effondrement de son gouvernement
central en 1991. Les conditions pour les méres et leurs enfants dans ces pays
sont catastrophiques :

* En moyenne, une femme sur 27 est susceptible de mourir d’'une cause liée
a la grossesse.

* Un enfant sur sept meurt avant son cinquiéme anniversaire.

* Les enfants peuvent s'attendre 4 recevoir a peine deux ans d’éducation
formelle, et dix ans au maximum.

* Le RNB brut par habitant, qui est une mesure du bien-étre économique
d’un pays et de 'acces des méres aux ressources, est inférieur a 650 dollars
en moyenne.

* Les femmes occupent au maximum 15 pour cent des siéges parlementaires.

* Huit femmes sur dix risquent de perdre un enfant 2 un moment de leur vie®.
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Ce que les chiffres

ne vous aisent pas

Les données de niveau national
présentées dans I'Indice des méres
donnent une vue d’ensemble
de nombreux pays. Cependant,
il est important de garder a
I'esprit que la situation des
sous-groupes géographiques ou
ethniques et des familles les plus
pauvres au sein d’un pays peut
différer considérablement de la
moyenne nationale. Les zones
rurales isolées et les bidonvilles
urbains ont souvent moins de
services et des statistiques bien
plus désastreuses. La guerre,

la violence, la corruption et

le non-respect des lois sont
autant de facteurs qui nuisent
considérablement au bien-étre
des méres et des enfants, et
qui touchent souvent certains
segments de la population de
fagon disproportionnée. Ces
détails sont cachés lorsque l'on
ne dispose que de données de
niveau national générales.
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Afghanistan

Le contraste entre le pays le mieux classé, la Finlande, et celui classé en derniere
position, la Somalie, est frappant. Alors que les décés maternels sont rares en
Finlande (la probabilité sur la vie entiére de mourir durant une grossesse ou
un accouchement est inférieure 4 1 sur 12 000), une femme somalienne sur
16 est susceptible de mourir d’une cause liée a la maternité. Presque tous les
enfants finlandais — filles comme gargons — jouissent d’'une bonne santé et d’une
éducation de qualité. Mais les enfants somaliens se heurtent a des obstacles
gigantesques. Quinze pour cent d’entre eux ne vivent pas jusqu'a leur cinquieme
anniversaire. En Finlande, ce pourcentage n’est que de 0,3 pour cent. Sur la
base de ces chiffres, en termes statistiques, presque toutes les méres somaliennes
sont susceptibles de perdre un enfant de moins de cinq ans, alors que moins
d’une femme finlandaise sur 181 a des chances de perdre un jeune enfant. Les
enfants somaliens recoivent moins de 2,5 années d’éducation formelle, tandis
que I'enfant finlandais typique est scolarisé pendant 17 ans. La Somalie est par
ailleurs I'un des pays les plus pauvres du monde. Les richesses nationales de la
Finlande sont 380 fois celles de la Somalie. Et les femmes finlandaises détiennent
trois fois plus de si¢ges parlementaires : 43 pour cent en Finlande contre
14 pour cent en Somalie.

Mais il y a des signes qui donnent espoir en Somalie. Les données infrana-
tionales suggerent que certaines parties du pays ont fait des progres en matiére
de survie des enfants au cours des quelques derni¢res années. Au Somaliland,
le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans (estimé & 91 pour 1 000
naissances vivantes) a reculé de 19 pour cent depuis 2006 et il est considérable-
ment inférieur 4 la moyenne nationale”. De plus, bien qu’aucune nouvelle
donnée infranationale sur la mortalité maternelle ne soit disponible, de petites
améliorations d’autres mesures de la santé maternelle (par exemple accoucheurs
qualifiés et accouchements dans des établissements de soins) ont été constatées
dans les zones du nord®.

Ecarts entre les riches et les pauvres

Les données recueillies pour I Indice des méres documentent les vastes écarts
entre les pays riches et les pays pauvres et la nécessité urgente d’accélérer les
progres en matiere de santé et de bien-étre des femmes et de leurs enfants. Ces
données mettent par ailleurs en relief le role que jouent les conflits armés et
la gouvernance insuflisante dans ces tragédies. Chacun des 10 derniers pays a
des antécédents récents de conflits armés et ils sont par ailleurs tous considérés
comme des Etats fragiles®, ce qui signifie quils échouent 4 un niveau fondamen-
tal & s'acquitter des fonctions nécessaires pour satisfaire les besoins et attentes
de base de leurs citoyens.

Cette tragédie présente aussi des dimensions régionales considérables. Les
10 derniers pays se trouvent tous en Afrique subsaharienne et cest aussi en
Afrique subsaharienne que se trouvent 26 des 30 pays les moins bien classés.
Si I'Afrique dans son ensemble a obtenu des réductions substantielles de la
mortalité maternelle et infantile, et réalisé des progres par rapport aux autres
indicateurs, elle a progressé plus lentement que d’autres régions et, au niveau
régional, elle obtient les pires résultats par rapport a tous les indicateurs, sauf un
(le statut politique). Cependant, on observe une grande diversité a 'intérieur de
I'Afrique. Certains pays obtiennent des résultats relativement bons par rapport
a plusieurs indicateurs, et un certain nombre de pays africains a faible revenu —
dont le Malawi et I'Ethiopie — sont sur la bonne voie pour réduire la mortalité
infantile de deux tiers d’ici  2015.
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Remarque concernant l’'interprétation du classement de I’Indice

Le classement traduit une note composite dérivée de cinq
indicateurs différents liés au bien-étre maternel (a savoir
la santé maternelle, le bien-étre des enfants, le niveau
d’éducation, la situation économique et le statut politique).
De bons résultats dans chacun des cinqg indicateurs
aboutissent a un classement meilleur que des résultats
exceptionnels sur quelques-uns des indicateurs et des
résultats un peu moins bons sur les autres. Autrement dit,
I'excellence sur tous les fronts est récompensée par un
classement supérieur que des performances remarquables
sur quelques-uns des indicateurs, mais pas tous. De méme,
des résultats médiocres dans chacun des cinq indicateurs
donnent un classement inférieur que les pires résultats
dans certains indicateurs et des résultats un peu meilleurs
dans d’autres. Telle est la nature des notes composites.

Il est aussi important de noter qu’il n’y a pas de grandes
différences entre les pays de chacun de ces deux
groupes : les pays figurant parmi les dix premiers et ceux
figurant parmi les dix derniers — et en particulier entre
les trois premiers pays et entre les trois derniers pays.
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Par conséquent, bien que tout classement implique qu’un
pays soit premier et un autre dernier, les différences entre
les pays les mieux classés et entre les pays les pires classés
peuvent étre trés modestes. Cela signifie également que
les changements les plus minimes pourraient modifier

le classement.

LIndice des méres emploie les données internationales
comparables les plus récemment publiées au 13 mars
2014 — mais il s’¢coule souvent un certain temps avant
que les données ne soient notifiées. Comme les données
relatives aux indicateurs concernent la période 2010 a
2014, il est possible que les chiffres ne refletent pas les
conditions actuelles dans certains des pays. En République
centrafricaine et au Soudan du Sud, par exemple, la plupart
des données datent d’avant I'intensification récente des
violences. Et en Espagne, il faudra peut-étre attendre un
an ou deux pour que les données refletent les effets de la
crise financiere actuelle, laquelle a entrainé une hausse du
chémage et des réductions des aides sociales, facteurs qui
ont surtout touché les meéres et les enfants.
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Sierra Leone

Lécart le plus considérable entre régions est observé sur le plan du risque de
déces maternel sur la vie entiere. En Afrique de 'Ouest et centrale, une femme
sur 32 est susceptible de mourir durant une grossesse ou un accouchement, ce
qui représente cing fois le risque pour les femmes d’Asie du Sud (une sur 150)
et presque 150 fois celui des femmes vivant dans des pays industrialisés (une sur
4700)". Les enfants d’Afrique de I'Ouest et centrale sont eux aussi désavanta-
gés par rapport aux enfants d’autres régions. Presqu’un enfant sur 8 ne vit pas
jusqu’a son cinquieme anniversaire, ce qui représente un risque deux fois plus
grand que pour les enfants d’Asie du Sud et 20 fois plus que pour les enfants des
pays plus développés. En 2012, d’apres les estimations, deux millions d’enfants
d’Afrique de I'Ouest et centrale sont morts avant leur cinquiéme anniversaire.
Cela représente presque un tiers (30 pour cent) du total 4 I'échelle mondiale®.

Laptitude des pays a résoudre ces questions est souvent limitée par
Pinsuffisance des moyens financiers. La Somalie, la République démocratique
du Congo et le Burundi sont les pays les plus pauvres du monde, le RNB par
habitant y étant d’a peine environ 200 dollars ; comparez ce chiffre a la richesse
nationale de la Norvege — 98 860 dollars par habitant.

Les comparaisons entre pays individuels sont tout particuli¢rement
saisissantes lorsque I'on considere la souffrance humaine et I'iniquité entre les
sexes derriére les statistiques :

* D’apres les plus récentes estimations, une femme sur 15 meurt durant une
grossesse ou un accouchement au Tchad. Ce risque est de une sur 16 en
Somalie et de une sur 23 au Niger et en Sierra Leone. En Estonie, en Gréce
et a Singapour, en revanche, le risque de décés maternel est de moins de
une sur 25 000.

Un enfant sur sept n'atteint pas son cinqui¢me anniversaire au Tchad, en
République démocratique du Congo et en Somalie. En Angola et en
Sierra Leone, ce chiffre est de un sur 6. Comparez-le a celui de I'Islande,
ou seulement un enfant sur 430 meurt avant '4ge de cinq ans.

Un enfant typique en Erythrée, au Niger, au Soudan du Sud et au Soudan
bénéficie d’a peine cinq ans d’éducation formelle environ. Les enfants
somaliens sont scolarisés pendant moins de 2,5 ans. En Australie et en
Nouvelle-Zélande, I'enfant moyen peut sattendre a étre scolarisé pendant
plus de 19 ans.

En Micronésie, au Qatar et 2 Vanuatu, pas un seul siege parlementaire n’est
occupé par une femme. Aux Comores, dans les fles Salomon et & Tonga,
un seul si¢ge est occupé par une femme. Comparez ces chiffres a ceux de
Cuba, du Rwanda et de la Suéde, ol les femmes occupent 45 pour cent ou
plus de tous les si¢ges parlementaires.

Les statistiques sont bien plus que des chiffres. Ce sont le désespoir humain et
les opportunités perdues qui se cachent derriere elles qui appellent & des change-
ments afin de veiller a ce que les meres disposent des outils de base dont elles
ont besoin pour briser le cycle de la pauvreté et améliorer leur propre qualité
de vie, ainsi que celle de leurs enfants et des générations futures.
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Questions fréquemment posées sur I’Indice des méres

Pourquoi les Etats-Unis ne sont-ils pas
mieux classés ?

Les Etats-Unis occupent la 31°
position sur I'Indice de cette année.
Bien que les Etats-Unis affichent
des résultats assez bons en matiére
de situation économique et de
niveau d’é¢ducation (8° et 14¢ du
monde, respectivement), ils sont

a la traine par rapport a tous les
pays les mieux classés en matiére
de santé maternelle (46° du monde)
et de bien-étre des enfants (40° du
monde) et obtiennent des résultats
plutét médiocres en matiere de
statut politique (96° du monde). Plus
précisément :

Aux Etats-Unis, le risque de déces
maternel pour les femmes est d’'une
femme sur 2 400. Seuls cinq pays
développés dans le monde — I'Albanie,
la Lettonie, la République de Moldova,
la Fédération de Russie et 'Ukraine

— affichent de pires résultats que

les Etats-Unis par rapport a cet
indicateur. Il est plus de 10 fois plus
probable qu'une femme vivant aux
Etats-Unis finisse par mourir d’'une
cause liée a la grossesse qu’une
femme vivant en Estonie, en Greéce
ou a Singapour.

Aux Etats-Unis, le taux de mortalité
des enfants de moins de cinqg ans est
de 7,1 pour | 000 naissances vivantes.
Ce taux est en gros équivalent au
taux de la Bosnie-Herzégovine, de la
Macédoine, du Qatar et de I'Uruguay.
Sur la base de ce chiffre, les enfants
des Etats-Unis sont trois fois plus
susceptibles de mourir avant leur
cinquiéme anniversaire que les enfants
islandais.

Les femmes représentent 5| pour
cent de la population des Etats-Unis,
mais elles occupent moins de |19 pour
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cent des sieges du congreés. Plus de la
moitié des pays du monde affichent
de meilleurs résultats par rapport
a cet indicateur que les Etats-Unis.
Seize pays affichent un pourcentage
plus de deux fois plus élevé de
sieges détenus par des femmes. En
Finlande et en Suéde, par exemple,
les femmes occupent 43 et 45 pour
cent des sieges parlementaires,
respectivement. Au Rwanda, les
femmes occupent 58 pour cent

des sieges.

Pourquoi la Finlande arrive-t-elle
premiére ?

La Finlande affiche des résultats
solides dans chacune des cing
dimensions de la santé et du bien-
étre maternels et infantiles. Bien

que la Finlande n’obtienne pas la

« meilleure » note en termes absolus
par rapport a l'un quelconque des
indicateurs pris séparément, c’est

le seul pays qui figure parmi les

I5 premiers par rapport a chacun
des cinq indicateurs. De fait, tous

les autres pays figurant parmi les

10 premiers (a I'exception des
Pays-Bas) obtiennent des résultats
considérablement inférieurs (c.-a-d.
qu’ils figurent, au mieux, parmi les 20
premiers) par rapport a au moins un
indicateur. Ce sont donc des résultats
bons sur tous les tableaux qui
mettent la Finlande en téte.

Pourquoi la Somalie est-elle classée

derniére ?

Les indicateurs de la Somalie sur le
plan de I'économie et de I'éducation
sont les plus bas du monde. En
matiere de mortalité maternelle et
infantile, elle est classée deuxiéme et
quatriéme en partant du bas. Et, si la

Somalie fait un peu mieux en matiére
de statut politique, cela ne suffit pas
pour compenser les mauvais résultats
dans chacun des quatre autres
indicateurs. C’est cette position parmi
les cinq derniers par rapport a quatre
indicateurs sur cinq qui fait que la
Somalie occupe la derniére position
de I'Indice. Comme on le mentionne
ailleurs dans ce rapport, les données
de niveau national de la Somalie
masquent des variations de niveau
infranational.

Pourquoi certains pays ne sont-ils pas
inclus dans I'Indice des méres ?

La seule raison justifiant I'absence
d’un pays était I'insuffisance de
données ou une population nationale
de moins de 100 000 personnes.

Que faudrait-il faire pour réduire I'écart
entre les pays qui satisfont les besoins
des méres et ceux qui ne le font pas ?

Les gouvernements et les agences
internationales doivent accroitre le
financement pour améliorer le niveau
d’éducation pour tous les enfants,
assurer l'accés aux soins de santé
maternelle et infantile et améliorer
les opportunités économiques et
politiques des femmes.

La communauté internationale

doit par ailleurs améliorer les
recherches actuelles et mener de
nouvelles études qui se concentrent
spécifiquement sur le bien-étre des
méres et des enfants.

Dans les nations industrialisées, les
gouvernements et les communautés
doivent travailler en collaboration
pour améliorer I'éducation et les
soins de santé parmi les meres et les
enfants défavorisés.
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Classement de I’Indice des méres 2014

Finlande
Norvége

Suéde

Islande

Pays-Bas
Danemark
Espagne
Allemagne
Australie
Belgique

Italie

Autriche

Suisse

Portugal
Singapour
Nouvelle-Zélande
Slovénie

Canada

Irlande

France

Grece
Luxembourg
Estonie
République tcheque
Lituanie
Biélorussie
Royaume-Uni
Israél

Pologne
République de Corée
Etats-Unis
Japon

Croatie

Lettonie

Cuba

Serbie

Chypre

Arabie saoudite
Costa Rica
Ex-République yougoslave de Macédoine
Malte

Grenade
Argentine
Bulgarie
Monténégro
Slovaquie

Chili
Bosnie-et-Herzégovine
Barbades
Bahrein

Qatar

Emirats arabes unis
Uruguay
Mexique
Hongrie

Maurice

Koweit

Libye

Tunisie

* Pays ex aequo

Position
sur PIndice

des méres
(2014)

Turquie

Chine

Fédération de Russie
Kazakhstan

Equateur

Roumanie
Trinité-et-Tobago
Vénézuela (République bolivarienne de)
Malaisie

Oman

Bahamas

Algérie

Pérou

Thailande

Ukraine

Afrique du Sud

Brésil

Liban

El Salvador

Fidji

Sainte-Lucie

Iran (République islamique d’)
Turkménistan

Albanie

Cap Vert

Colombie

Belize
Saint-Vincent-et-les-Grenadines
Mongolie

Sri Lanka

Maldives

Jamaique

République de Moldova
Bolivie (Etat plurinational de)
Viet Nam

Arménie

Jordanie

Nicaragua

Géorgie

Azerbaidjan

Suriname

Tonga

République dominicaine
Namibie

Irak

Paraguay

Philippines

Honduras

Kirghizistan

Panama

Timor oriental
Ouzbékistan

Guyana

Indonésie

Gabon

République arabe syrienne
Népal

Egypte

Samoa

Position
sur PIndice
des méres
(2014)

59*
61
62
63
64
65*
65*
67
68
69
10
11
n*
n*
n*
15
16
11
18"
18*
80
8l
82
83
84
85
86™
86*
88
89
90
91
92
93*
93*
95*
95*
95*
98
99*
99*
101
102
103
104
105*
105*
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
17
118

Angola

Botswana

Maroc

Rwanda
Sao-Tomé-et-Principe
Sénégal

Vanuatu

Guinée équatoriale
Guatemala

Bhoutan

République démocratique populaire lao
Bangladesh

Lesotho

(ambodge

Ouganda

Tadjikistan

Micronésie (Etats fedérés de)
République unie de Tanzanie
Inde

Mozambique

Swaziland

fles Salomon

Timbabwe

Cameroun

Kenya

Madagascar

Tambie

Afghanistan

Burundi

Pakistan

Ethiopie

Ghana

Soudan

Erythrée

Togo

Malawi

Mauritanie

Comores

Myanmar

Congo

Soudan du Sud

Djibouti

Burkina Faso

Yémen

Guinée
Papouasie-Nouvelle-Guinée
Bénin

Gambie

Libéria

Haiti

(ote d’Ivoire

Tchad

Nigéria

Sierra Leone

République centrafricaine
Guinée-Bissau

Mali

Niger

République démocratique du Congo
Somalie

Position
sur PIndice
des méres
(2014)

19
120
121"
121*
123
124
125
126*
126*
128
129
130*
130*
132
133
134
135*
135*
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147*
147*
149
150*
150*
152*
152*
154
155
156
157
158*
158*
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175*
175*
177
178

NB : Les pays en caractéres rouges sont des Etats fragiles. Sur les 51 Etats fragiles identifiés par 'OCDE, 45 figurent dans le classement de I'Indice des méres. La RPD de Corée, Kiribati, le
Kosovo, les lles Marshall, les Territoires palestiniens occupés et Tuvalu n'y figurent pas du fait du manque de données et/ou parce qu'ils sont en-dessous du seuil minimum de population.
Source : OCDE, Fragile States 2014: Domestic Revenue Mobilisation, p.83

84

LA SITUATION DES MERES DANS LE MONDE 2014



T SANTE BIEN-ETRE NIVEAU SITUATION STATUT

; MATERNELLE DES ENFANTS | D’EDUCATION ECONOMIQUE POLITIQUE

o~ Participation
ts Taux de des femmes au

— Risque de mortalité des Nombre Revenu | gouvernement
Q. décés maternel | enfants de moins attendu national brut | national (% de Position sur
E sur la vie de 5 ans (pour d’années par habitant | siéges occupés PIndice des
(o) entiére (I sur | 1 000 naissances de scolarité (dollars US par des meéres (sur
() chiffre indiqué) vivantes) formelle actuels)

*Q  Aghanistan 32 98,5 9,5(b) 680 27,6 146
E Afrique du Sud 140 44,6 13,1(x,d) 1610 43,5(g) 75
3 Albanie 2200 16,7 10,8 4030 20,0 83

o Algérie 430 20,0 14,0 5 020 25,1 71
8 Allemagne 10 600 4,1 16,3 44 260 35,6 8

T gl 39 163,5 3 4 580 36,8 19

E Arabie saoudite 1 400 8,6 15,6 21210 19,9 38

= Argentine 560 14,2 16,7 5170 37,1 43

Arménie 1700 16,4 12,3 3720 10,7 95
Australie 8 100 4,9 19,9(a) 59 360 31,1 9
Autriche 18 200 4,0 15,6 47 660 322 12
Azerbaidjan 1 000 35,2 11,9 6 220 15,6 99
Bahamas 1100 16,9 12,6(x) 20 600 16,7 70
Bahrein 1 800 9,6 13,4(x,d) 14 820 18,8 50
Bangladesh 170 40,9 10,0 840 20,0 130
Barbades 1300 18,4 15,4 15 080 21,6 49
Belgique 7500 42 16,2 44 660 40,7 9
Belize 610 18,3 13,7 4 490 133 86
Bénin 53 89,5 1,0 750 8,4 165
Bhoutan 210 44,6 12,7 1420 83 128
Biélorussie 16 300 5,2 15,7 6 530 29,5 26
Bolivie, Etat plurinational de 140 414 13,2 21220 30,1 93
Bosnie-et-Herzégovine 11 400 6,1 13,4(x) 4750 19,3 48
Botswana 220 53,3 11,7 7 650 9,5 120
Brésil 910 14,4 14,2(x) 11630 9,6 76
Brunei Darussalam 1 900 8,0 14,5 31 590 — —_
Bulgarie 5900 12,1 143 6 840 24,6 44
Burkina Faso 55 102,4 15 670 18,9 161
Burundi 31 104,3 10,5(b) 240 349 147
Cambodge 150 39,7 10,9 880 18,5 132
Cameroun 31 94,9 10,4 1170 11,1 142
Canada 5200 53 15,8 50 970 28,5 18
Cap Vert 480 22, 13,2 3 830 20,8 84
Chili 2 200 9.1 15,2 14310 16,5 47
Chine 1700 14,0 13,1 5720 234 61
Chypre 6 300 3,2 14,0 26 110 12,5 37
Colombie 430 17,6 132 7020 13,6 85
Comores 61 11,6 12,8 840 3,0 156
Congo 39 96,0 1,1 2550 9,6 158
Congo, République démocratique du 30 145,7 9,1 230 9,1 177
Corée, République de 4800 3,8 17,0 11 670 15,7 30
Corée, République populaire démocratique de 670 28,8 — 580(x) 15,6 —_
Costa Rica 1300 9,9 13,1 8 820 38,6 39
Cote d’Ivoire 53 107,6 6,5(x) I 220 9.4 169
Croatie 4100 47 14,5 13 490 3,8 33
Cuba 1000 5,5 14,5 5 890 48,9 35
Danemark 4 500 3,1 16,9 59 850 39,1 6
Djibouti 140 80,9 6,6(b) I 030 12,7 160
Egypte 490 21,0 13,1 2 980 2,8(f) 117
El Salvador 490 15,9 12,3 3590 26,2 78
Emirats arabes unis 4000 84 12,0(x) 35 770 17,5 52
Equateur 350 233 13,7(x) 5170 41,6 64
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SANTE BIEN-ETRE NIVEAU SITUATION STATUT
MATERNELLE DES ENFANTS D’EDUCATION ECONOMIQUE POLITIQUE

Participation
Taux de des femmes au
Risque de mortalité des Nombre Revenu | gouvernement

décés maternel | enfants de moins attendu national brut | national (% de Position sur

sur la vie de 5 ans (pour d’années par habitant | siéges occupés P'Indice des

entiére (I sur | 1 000 naissances de scolarité (dollars US par des meéres (sur
chiffre indiqué) vivantes) formelle actuels)

Pays ou territoire

Erythrée 86 51,8 4,2(b) 450 2,0 152
Espagne 12 000 4,5 17,1 29 620 37,0 7
Estonie 25 100 3,6 16,5 16 150 19,0 23
Etats-Unis 2 400 1l 16,5 52 340 18,6 31
Ethiopie 67 68,3 6,6 380 25,5 149
Fédération de Russie 2 000 10,3 14,0 12 700 12,1 62
Fidji | 400 24 15,7 4110 12,6(f) 78
Finlande 12 200 2,9 17,0 46 490 42,5 |
France 6 200 4,1 16,0 41750 248 20
Gabon 130 62,0 13,0(x) 10 040 15,8 114
Gambie 56 1,9 9,1 510 9.4 166
Géorgie 960 19,9 13,2 3210 12,0 98
Ghana 68 12,0 1,5 I 550 10,9 150
Gréce 25 500 48 16,5 23 260 21,0 20
Grenade 1700 13,5 15,8 11220 25,0 42
Guatemala 190 32,0 10,6 3120 13,3 126
Guinée 30 101,2 8,7 440 21,9 163
Guinée équatorienne 88 100,3 85 13 560 18,3 126
Guinée-Bissau 25 129,1 9,0 510 11,0 174
Guyana 150 35,2 10,3 3410 313 112
Haiti 83 15,6 7,6(x,d) 760 3,5 168
Honduras 270 22,9 11,4 2120 25,8 107
Hongrie 3300 6,2 15,4 12 380 9.4 55
fles Salomon 240 31,1 12,2(b) I 130 2,0 140
Inde 170 56,3 1,7 I 580 11,4 137
Indonésie 210 31,0 12,7 3 420 18,6 113
Irak 310 34,4 10,1 5 870 25,2 104
Iran, République Islamique d’ 2 400 17,6 15,2 4290 3,1 81
Irlande 8 100 4,0 18,6(a) 39 110 19,9 19
Islande 8 900 23 18,7 38 330 39,1 4
Israél 5100 4,2 15,7 28 380 15 28
Italie 20 300 3,8 16,3 33 860 30,6 11
Jamaique 370 16,8 12,5 5120 16,7 91
Japon 13 100 3,0 15,3 47 880 10,8 32
Jordanie 410 19,1 13,3 4 670 12,0 95
Kazakhstan 110 18,7 15,0 9 780 19,8 63
Kenya 55 1,9 1,0 860 20,3 143
Kirghizistan 480 26,6 12,5 990 233 108
Kiribati — 59,9 12,3 2520 8,7 —
Koweit 2 900 11,0 14,6 44 100 4,6 57
Lesotho 53 99,6 11,1 1380 26,8 130
Lettonie 2 000 8,7 15,5 14120 25,0 34
Liban 2100 9.3 13,2 9 190 3,1 77
Libéria 214 74,8 10,7 370 11,7 167
Libye 620 15,4 16,1 12 930 16,5 58
Lituanie 9 400 5,4 16,7 13 830 24,1 24
Luxembourg 3200 22 13,9 11 620 28,3 22
Macédoine, Ex-République yougoslave de 6 300 14 13,3 4 620 34,1 40
Madagascar 8l 58,2 10,3 430 13,1 144
Malaisie 1300 85 12,7 9 820 13,9 68
Malawi 36 71,0 10,8(b) 320 23 154
Maldives 870 10,5 12,7 5 750 6,8 90
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SANTE BIEN-ETRE NIVEAU SITUATION STATUT
MATERNELLE DES ENFANTS D’EDUCATION ECONOMIQUE POLITIQUE

Participation
Taux de des femmes au
Risque de mortalité des Nombre Revenu | gouvernement

décés maternel | enfants de moins attendu national brut | national (% de Position sur

sur la vie de 5 ans (pour d’années par habitant | siéges occupés PIndice des

entiére (I sur | 1 000 naissances de scolarité (dollars US par des meéres (sur
chiffre indiqué) vivantes) formelle actuels)

Pays ou territoire

Mali 28 128,0 8,6 660 9,5 175
Malte 8 900 6,8 14,5 19 760 14,3 41
Maroc 400 31,1 11,6 2 960 11,0 121
Maurice 1000 15,1 15,6 8 570 18,8 56
Mauritanie 44 84,0 82 I 110 0.2 155
Mexique 790 16,2 12,8 9 640 36,8 54
Micronésie, Etats fedérés de 290 38,5 11,7(b) 3230 0,0 135
Moldova, République de 1500 17,6 I8 2070 18,8 92
Mongolie 600 21,5 15,0 3160 14,9 88
Monténégro 7 400 5,9 15,2 11220 14,8 45
Mozambique 43 89,7 9,5 510 39,2 138
Myanmar 250 52,3 8,1(b) 1 130(x) 43 157
Namibie 160 38,7 I3 5610 26,0 103
Nepal 190 41,6 12,4 1700 29,9 116
Nicaragua 350 244 10,5 I 650 40,2 95
Niger 3 13,5 5,4 390 13,3 175
Nigéria 29 123,7 9,0 | 440 6,6 171
Norvege 7900 2,8 17,6 98 860 39,6 2
Nouvelle-Zélande 3300 5,7 19,4(a) 30 640 33,9 16
Oman 1200 11,6 13,6 19110 9,6 69
Ouganda 49 68,9 10,8 440 35,0 133
Ouzbékistan | 400 39,6 1,5 | 720 19,2 11
Pakistan 110 85,9 1,1 | 260 19,7 147
Panama 410 18,5 12,4 8510 8,5 109
Papouasie-Nouvelle-Guinée 110 63,0 5,8(x,d) 1790 2,1 164
Paraguay 310 22,0 12,8 3 400 16,8 105
Pays-Bas 10 500 4, 17,9 47 970 31,8 5
Pérou 570 18,2 13,1 6 060 23 72
Philippines 300 29,8 I3 2 500 11,2 105
Pologne 14 400 5,0 15,5 12 660 23 29
Portugal 9200 3,6 16,3 20 620 313 14
Qatar 5 400 14 13,8 76 010 0,0 51
République arabe syrienne 460 5,1 12,0 2 610 12,0 115
République centrafricaine 26 128,6 12 510 12,5(f) 173
République démocratique populaire lao 74 11,8 10,3 1270 25,0 129
République dominicaine 240 21,1 12,3(x) 5 470 19,1 102
République tcheque 12100 38 16,4 18 120 18,9 24
Roumanie 2 600 12,2 14,1 8 820 11,7 65
Royaume-Uni 4 600 48 16,2 38 670 23,0 26
Rwanda 54 55,0 10,2 600 51,5 121
Sainte-Lucie | 400 17,5 12,2 6 890 17,2 80
Saint-Vincent-et-les-Grenadines 940 234 13,3 6 400 13,0 86
Samoa 260 17,8 12,4(b) 3 260 41 118
Sao-Tomé-et-Principe 330 53,2 11,3(b) I 310 18,2 123
Sénégal 54 59,6 19 I 030 433 124
Serbie 4 900 6,6 13,6 5 280 33,6 36
Sierra Leone 3 181,6 8,8(e) 580 12,1 172
Singapour 25 300 2,9 14,4(x,¢) 47 210 253 15
Slovaquie 12 200 15 12,4 17 180 18,7 45
Slovénie 5900 3,1 16,8 22 800 25,4 17
Somalie 16 147.4 2,4(x) 120(x) 13,8 178
Soudan 31 3,1 4,5(x) I 500 23,8 150
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Pays ou territoire

SANTE
MATERNELLE

Risque de
décés maternel
sur la vie
entiére (I sur
chiffre indiqué)

BIEN-ETRE
DES ENFANTS

Taux de
mortalité des
enfants de moins
de 5 ans (pour

1 000 naissances
vivantes)

NIVEAU
D’EDUCATION

Nombre
attendu

d’année

de scolarité
formelle

SITUATION
ECONOMIQUE

Revenu
national brut
s par habitant
(dollars US

actuels)

STATUT
POLITIQUE

Participation
des femmes au
gouvernement
national (% de
siéges occupés

par des

Position sur
PIndice des
meéres (sur

Soudan du Sud ¢ 31 104,0 4,5(x) 790 243 158
Sri Lanka 1200 9,6 13,7 2920 58 89
Suede 14100 2,9 15,8 55 970 45,0 3
Suisse 9 500 43 15,7 80 970 28,9 13
Suriname 320 20,8 13,0(b) 8 680 I8 99
Swaziland 95 19,1 I3 2 860 14,7 139
Tadjikistan 430 58,3 11,2 860 14,4 134
Tanzani, République unie de 38 54,0 9, 570 36,0 135
Tchad 15 149,8 14 170 14,9 170
Territoires palestiniens occupés 330 12,6 13,2 I 340 — —
Thailand I 400 13,2 13,1 5210 15,7 72
Timor-oriental 55 56,1 1,7 3 620 38,5 110
Togo 80 95,5 12,2 500 16,5 152
Tonga 230 12,8 14,7 41220 3,6 101
Trinité-et-Tobago 1300 20,7 12,3 14710 2141 65
Tunisie 860 16,1 14,6 4150 28,1 59
Turkménistan 590 52,8 12,6(x,d) 5410 26,4 82
Turquie 2 200 14,2 14,4 10 830 14,4 59
Ukraine 2200 10,7 15,1 3 500 9,7 72
Uruguay 1 600 12 15,5 13 580 1,5 53
Vanuatu 230 17,9 11,7(b) 3 000 0,0 125
Vénézuela, République bolivarienne du 410 15,3 14,2 12 460 17,0 67
Viet Nam 870 23,0 11,9(x) | 550 243 93
Yémen 90 60,0 9,2 | 270 0,7 162
Tambie 37 88,5 13,5 | 350 10,8 145
Timbabwe 52 89,8 9.3 650 35,1 141

MEDIANES REGIONALES §

Afrique subsaharienne 53 86 10 180 19 150
Asie du Sud 180 3] 12 | 420 16 129
Asie de I'Est et Pacifique 295 28 12 3230 15 108
Amérique latine et Caraibes 525 18 13 6230 18 79
Moyen-Orient et Afrique du Nord 555 17 13 4 845 12 77
ECE/CEI 2200 14 13 5280 19 65
Pays industrialisés 8 900 4 16 38 500 2] 19
MONDE 180 48 12 10 140 1

NB : Les données concernent I'année précisée dans I'en-téte de la a Abaissé a 18 ans avant le calcul de la place sur I'Indice.

colonne ou la plus récente année disponible. Pour les définitions
des indicateurs et les sources des données, voir Notes relatives a la
méthodologie et aux recherches. c

b Concerne I'éducation primaire et secondaire seulement.
Calculé par le ministére singapourien de I'Education.

— Pas de données disponibles. d Basé sur la régression inter-pays.

*

Les chiffres correspondent au nombre de siéges actuellement occupés e Lestimation exclut les années de redoublement.

au parlement. . . o ) )
P f Données traduisant la situation avant la dissolution du parlement.

Les données relatives a la santé maternelle et au niveau d’éducation
sont des estimations pré-sécession.

+

g Chiffres calculés sur la base des siéges permanents seulement.

won

Régions de 'UNICEF. Pour une liste compléte des pays et territoires
au sein de ces régions, voir : UNICEF. La situation des enfants dans

le monde 2012. (New York: 2012) p.124. Les médianes se fondent
uniquement sur les pays inclus dans le tableau de I'Indice.

X

Données provenant d’une source secondaire.
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Notes relatives a la méthodologie

et aux recherches

L’Indice des méres complet

Lors de la premiere publication de I'Indice des méres
(en 2000), une revue documentaire et des consultations
avec des experts internationaux, y compris des membres
du personnel de Save the Children, ont été entreprises afin
de déterminer les facteurs les plus étroitement liés au bien-
étre des meres. Quatre facteurs ont fini par étre identifiés
comme les principaux facteurs déterminants du bien-étre
d’une meére : la santé maternelle ; le niveau d’éducation ;
le statut politique ; et le bien-étre des enfants. En 2007,
plusieurs changements ont été apportés a I Indice des méres.
Des indicateurs de la situation économique ont été incor-
porés a I'Indice. Les pays ont été placés sur trois échelons
(les plus avancés, les peu avancés et les moins avancés) selon
un schéma de catégorisation établi par les Nations Unies.
Les indicateurs utilisés pour calculer I'/ndice étaient propres
a chaque niveau.

En 2013, 'Indice a fait I'objet d’'une nouvelle mouture
conformément aux meilleures pratiques et afin qu’il puisse
tenir compte des changements introduits par les organisa-
tions internationales qui recueillent les données. Depuis
cette année-la, tous les pays — riches et pauvres — sont
évalués par rapport aux mémes cinq indicateurs (préci-
sés ci-dessous), un pour chacune des cinq dimensions du
bien-étre maternel. Les indicateurs précis utilisés dans ces
comparaisons ont été choisis en fonction de leur fiabilité,
de leur validité, de leur disponibilité au plus grand nombre
possible de pays et de leur variabilité d’'une année sur 'autre
(afin de batir un Indice dynamique).

Remarque générale concernant les données

Save the Children ne recueille pas des données originales
pour U'Indice des méres. 1l se sert plutdt de données recueil-
lies par des agences de données internationales dotées
du mandat, des ressources et du savoir-faire requis pour
recueillir, certifier et publier des données nationales sur
des indicateurs précis. Les agences internationales harmo-
nisent parfois les données afin de garantir la compatibilité
entre pays et de compenser la sous-déclaration, ce qui peut
entrainer des écarts entre les estimations internationales
et nationales. Les données présentées dans I'Indice sont
les données les plus récemment publiées au 13 mars 2014.
Toutes les informations relatives aux sources et les défini-
tions des indicateurs sont présentées ci-dessous.
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Lamélioration des pratiques de collecte et de déclaration
des données a fait qu'un nombre de plus en plus élevé de
pays ont figuré sur I'/ndlice au fil des ans. En 2000, 106 pays
éraient classés. Aujourd’hui, 178 pays figurent sur | Indice.
En conséquence, le nombre de pays auxquels est comparé
tout pays donné s’est accru.

Sauf mention contraire, les moyennes et les médianes
régionales concernent des pays et des territoires correspon-
dant A la classification de 'UNICEF (voir La situation des
enfants dans le monde 2012, p.124).

Indicateurs, définitions et sources des données

Risque de déces maternel sur la vie entiere : La proba-
bilité qu'une femme de 15 ans finisse par mourir d’une
cause liée a la maternité. Cet indicateur prend en compte
la probabilité de tomber enceinte et celle de mourir suite
a cette grossesse, accumulées sur 'ensemble des années de
procréation d’une femme. Les données portent sur 'année
2010. Source : Groupe interorganisations des Nations Unies
(OMS, UNICEE FNUAP et Banque mondiale). Tendances
de la mortalité maternelle : 1990 to 2010. (OMS : Genéve 2012)

Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans :
La probabilité de mourir entre la naissance et exactement
cinq ans, exprimée pour 1 000 naissances vivantes. Les
données portent sur 'année 2012. Source : Groupe interor-
ganisations des Nations Unies pour ['estimation de la mortalité
infantile (UNICEE OMS, Division de la population des
Nations Unies et Banque mondiale) 2013. Tiré de CME Info
le 13 mars 2014

Durée attendue de la scolarisation formelle en
années : Lespérance de vie scolaire (EVS) est définie com-
me le nombre d’années qu'un enfant en 4ge d’aller a I'école
peut s'attendre a passer a I'école et & 'université (c.-a-d.
éducation primaire, secondaire et supérieure), y compris les
années consacrées au redoublement, si les schémas en cours
des taux d’inscription spécifiques a I'age persistent tout le
long de la vie de 'enfant. Les données portent sur 2012
ou 'année la plus récente disponible. Sources : Institut de
statistique de TUNESCO (2014). Data Centre, complété par
des données de : PNUD. Expected Years of Schooling (2013).
Consulté le 13 mars 2014

Revenu national brut (RNB) par habitant : Les reve-
nus agrégés d’une économie générés par sa production et
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les facteurs de production qu’elle possede, moins les reve-
nus versés pour 'utilisation des facteurs de production
appartenant au reste du monde, convertis en dollars a I'aide
de la méthode de I’Atlas de la Banque mondiale, divisés par
la population en milieu d’année. Les données portent sur
2012 ou I'année la plus récente disponible. Sources : Bangue
mondiale (2013). Data Catalog, complété par des données
de : UN SNA Main Aggregates database (2013). Consulté le
13 mars 2014

Participation des femmes au gouvernement national :
La part de sieges occupés par des femmes dans une seule
chambre ou, dans le cas des pays dotés d’une législature
bicamérale, les chambres haute et basse du parlement
national. Les données traduisent la situation au 1¢ janvier
2014. Source : Union interparlementaire (2014). Women in
National Parliaments. Consulté le 13 mars 2014

Meéthodologie de calcul

1. Tous les pays dont la population en 2012 dépasse 100 000
personnes (Source : DAES de TONU World Population
Prospects: The 2012 Revision. (2013)) et qui ont des don-
nées disponibles (2000 ou ultérieures) pour chacun des
cinq indicateurs ont été inclus dans I'Indice des méres.
Les pays auxquels il manquait une partie des données
ont été inclus dans le tableau de I'/ndlice, mais pas dans
le classement.

Remarques sur certains indicateurs :

* Lorsque les estimations de 'EVS du primaire au
secondaire (brutes ou nettes de redoublement) étaient
supérieures a celles du primaire au supérieur, ce sont
celles du primaire au secondaire qui ont été utilisées.
Lorsqu’il n’y avait pas d’estimations du primaire au
supérieur, ce sont les estimations de 'EVS du primaire
au secondaire (brutes ou nettes de redoublement) ou les
estimations de 'EVS publiées par le PNUD (la source
secondaire), en choisissant celles qui étaient les plus
élevées, qui ont été utilisées.

Pour éviter de récompenser les systémes scolaires dans
lesquels les éléves ne commencent pas a temps ou ne
progressent pas dans le systéme au rythme attendu, les
pays affichant une EVS de plus de 18 ans et des taux
d’inscription bruts (du primaire au supérieur) de plus
de 105 ont vu leur espérance de vie scolaire abaissée
a 18 années avant le calcul du classement par rapport
aux indicateurs.

Dans les pays ou le parlement ne fonctionne plus, ce
sont les informations les plus récentes avant la suspen-
sion ou la dissolution du parlement qui ont été utilisées.

2. Le cas échéant, les données ont été arrondies au dixieme
le plus proche pour faciliter 'analyse.
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3. Les pays ont été rangés et classés de 1 a 178 (1 étant le
meilleur et 178 le pire) pour chacun des cing indicateurs
de bien-étre maternel.

4.Des notes composites ont ensuite été calculées comme la
moyenne de ces cinq classements par rapport aux indi-
cateurs, en attribuant un coefficient égal & chacun des
indicateurs.

5. Les notes ont été triées, de la plus basse a la plus haute,
et classées de 1 4 178 pour donner le classement global
sur 'Indice des méres.

Analyses du 15¢ Indice annuel

Dans le cadre de ce 15¢ Indice des méres, Save the
Children procede a un bilan de 15 années d’évolution du
classement. Depuis 2000, plus de 70 pays ont été ajou-
tés a I'Indice, dont la plupart sont entrés a des positions
intermédiaires. La méthodologie de I'/ndlice a par ailleurs
subi deux remaniements majeurs afin de traduire les plus
récentes recherches et données disponibles. Ces change-
ments apportés au jeu de données de I Indice font que les
classements des pays en 2000 (ou apres) et en 2014 ne sont
pas comparables. Néanmoins, on a observé un tableau tres
constant des pays situés tout en haut et tout en bas du
classement. C’est pourquoi cette analyse se concentre sur
les observations relatives & ces pays occupant les premiéres
et derniéres positions.

Les classements de I'/ndice pour la période 2000-2014
ont été passés en revue et une liste de tous les pays qui
ont figuré 3 un moment ou a un autre dans le top 10 et de
ceux qui ont figuré 2 un moment ou a un autre parmi les
10 derniers a été compilée, en comptant le nombre de fois
que chaque pays a figuré parmi les 10 premiers et les 10
derniers, respectivement.

Pour chacun des pays classés parmi les 10 premiers,
la derniére année ou il a figuré parmi les premiers, ainsi
que la place occupée actuellement sur I'/ndice, ont été
notées. Les pays qui se sont le plus éloignés du top
10 ont été signalés. Pour faciliter la compréhension
des facteurs ayant éventuellement contribué a cette
chute, les données relatives aux tendances pour la période
2000-2014 (ou 'année la plus récente) pour chacun des
cing indicateurs figurant actuellement dans I'/ndice, et ce
pour tous les pays actuellement inclus dans | /ndice, ont été
analysées. Le changement de pourcentage de la valeur pour
chaque indicateur pour la période 2000-2014, ainsi que le
changement relatif de place du pays par rapport a chaque
indicateur, ont été calculés. Cette rétrospective sur 15 ans
a été effectuée a 'aide de données historiques mises a jour
pour 2000 tirées des mémes sources que celles utilisées pour
le rapport Situation des méres dans le monde 2014 (recensées
plus haut). Les résultats de cette analyse au niveau des
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indicateurs ont aussi ét€ utilisés pour identifier des exemples
de progres et de pertes sur le plan de la survie, de I'éducation,
de I'économie et du statut politique affichés par certains pays
occupant des positions intermédiaires sur I Indice.

Une analyse par année pour les 10 derniers pays a
également été menée. Pour chaque année, les pays actuel-
lement touchés par un conflit ou une catastrophe naturelle
d’envergure, ou en émergeant, ont été identifiés, a I'aide
des regles de classification présentées ci-dessous. Le pour-
centage de pays figurant parmi les 10 derniers touchés par
I'un de ces problémes ou les deux a été calculé pour chaque
année de I'Indice. On a ensuite calculé la moyenne des
valeurs sur 15 ans pour donner la part moyenne des pays
qui se trouvaient en situation de conflit ou de catastrophe
naturelle majeure ou en émergeaient 'année ot ils éraient
classés parmi les 10 derniers.

Une approche similaire a été utilisée pour identifier la
part des pays concernés par l'initiative « Compte & rebours »
(Ies 75 pays en développement ol ont lieu plus de 95 pour
cent du total des déces maternels et infantiles’) qui sont peu
susceptibles d’atteindre les Objectifs du millénaire pour
le développement relatifs a la survie maternelle (OMD
5) et a la survie infantile (OMD 4) et qui ont subi des
conflits récents ou des catastrophes naturelles récurrentes,
ou les deux. Les pays « peu susceptibles d’atteindre » les
OMD 4 et 5 ont été identifiés comme ceux ne faisant
« aucun progres » ou « des progres insufhisants » vers la
cible de I'objectif en question. Les évaluations des progres
par pays pour TOMD 5 ont été tirées directement du
dernier rapport sur la mortalité maternelle (Zendances de la
mortalité maternelle : 1990 & 2010, auquel il est fait référence
ci-dessus). Les évaluations des progres pour 'TOMD 4 ont
été effectuées a I'aide des plus récentes données relatives a
la mortalité des enfants de moins de cinq ans (2 partir de
CME Info, voir référence plus haut) et conformément a la
méthodologie « Compte & rebours »*.

1. Régles pour la classification des pays « en conflit » :

* Un pays était considéré comme « en conflit » pendant
une quelconque année donnée si, durant cette année
civile, il avait recensé au moins 25 déces (guerre ou con-
flit mineur) causés par 'un quelconque des trois types
d’action violente (c.-a-d. la violence étatique, non éta-

tique ou unilatérale) catégorisés par I'Uppsala Conflict
Data Program (UCDP).}

* Un pays était considéré comme « émergeant d’un
conflit » §'il avait connu un conflit majeur au cours
des quatre années précédant 'année étudiée ou un
conflit mineur durant les deux années précédant
'année étudiée (pour nos besoins, la « période de reléve-
ment » est 'année du conflit + 4 ans pour les conflits
majeurs et + 2 ans pour les conflits mineurs).
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*Un pays était considéré comme ayant des
« antécédents de conflit récent » s'il était « en conflit »
ou « émergeait d’'un conflit » au moins une année de
la période 2000 a 2013 ('année la plus récente pour
laquelle des données UCDP étaient disponibles).

2. Regles pour la classification des pays « touchés par une
catastrophe naturelle » :

* Un pays était considéré comme ayant été touché par
une « catastrophe naturelle majeure » pendant une quel-
conque année donnée si un événement catastrophique
enregistré dans la base de données internationale sur les
catastrophes naturelles (EM-DAT) pour ce pays et cette
année satisfaisait 2 au moins un des critéres suivants :
au moins mille (1 000) personnes tuées ; au moins un
million (1 000 000) de personnes touchées.

* Un pays était considéré comme « émergeant d’une
catastrophe naturelle majeure » pendant une quel-
conque année donnée si un événement catastrophique
satisfaisant aux criteres mentionnés ci-dessus était
enregistré dans EM-DAT durant I'année précédant
'année étudiée (la « période de relevement » est 'année
de la catastrophe + 1 an).

Un pays était considéré comme caractérisé par un
schéma de « catastrophes naturelles persistantes » si,
conformément a ce qui a été enregistré dans EM-DAT,
il a subi au moins une catastrophe par an pendant 10
des 15 derni¢res années de données disponibles (c.-a-d.

1999-2013).

NB : Aux fins de cette analyse, les « catastrophes
naturelles » englobent les sous-groupes de catastrophes
suivants : géophysiques (p. ex. séisme, éruption volca-
nique, glissement de terrain) ; météorologiques (p. ex.
cyclone tropical, tornade) ; hydrologiques (p. ex. inon-
dation, coulée de boue, avalanche) et climatologiques
(p- ex. vague de chaleur, conditions hivernales extrémes,
sécheresse, feu de brousse). Les catastrophes biologiques
(p. ex. épidémies, infestations d’insectes et débandades
d’animaux) ne sont pas incluses. La base de données
EM-DAT englobe toutes les catastrophes qui répondent
4 au moins un des critéres suivantes : au moins dix
personnes tuées ; au moins 100 personnes touchées ;
déclaration de I'état d’urgence ; appel 4 I'aide internatio-
nale. Source : The OFDA/CRED International Disaster
Database (Base de données internationale des catastrophes)
— www.emdat.be — Université catholique de Louvain —
Bruxelles — Belgique

Cette analyse présente d’importantes limites.

Tout d’abord, le jeu de données de I'Indice des
meéres a radicalement changé au fil des ans (p. ex. pays
supplémentaires, différents indicateurs, méthodologie
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remaniée). Du fait de ces changements (et du fait qu’il est
impossible de comparer les classements), nous n’avons pas
pu comparer les positions ayant changé au fil des ans. Nous
avons plutdt limité notre analyse & des observations sur
la composition des 10 premiers et 10 derniers pays, p. ex.
quels pays ont passé le plus de temps parmi les premiers/
les derniers, lesquels ont gagné/perdu le plus de places en
partant du bas/du haut du classement, etc. Puis, en guise de
complément, nous nous sommes penchés sur les tendances
sur 15 ans pour les cing indicateurs figurant désormais dans
I'Indice. Cependant, le jeu de données de I'/ndice ayant
changgé, cette analyse séparée ne peut expliquer pourquoi
les positions ont changé. Elle ne donne qu’un apercu
de I'évolution de la position relative de chaque pays par
rapport aux indicateurs qui font désormais I'objet d’un
suivi. Ceci dit, les indicateurs qui figurent maintenant
dans I'Indice étaient inclus d’'une maniére ou d’une autre
en 2000, de sorte que les facteurs qui influaient alors sur
la position d’un pays dans le classement sont similaires a
ceux qui 'influencent actuellement.

Deuxi¢mement, les taux historiques de mortalité mater-
nelle et infantile sont mis & jour pour tenir compte des
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nouvelles données. Nous n’avons pas, toutefois, recalculé
les classements de I Indice pour la période 2000-2013. Nous
avons plutdt utilisé les classements publiés dans La sizuation
des méres dans le monde (State of the World's Mothers) chaque
année. Nous avons toutefois utilisé les données historiques
mises 4 jour lors de 'examen de I'évolution des données et
des positions par rapport aux indicateurs pour la période
2000-2014 (ou 'année la plus récente).

Les pays qui n’ont jamais atteint les toutes premieres
positions ou les toutes derniéres ont aussi accompli des
progres et accusé des pertes remarquables au cours des 15
derniéres années, mais les changements dont a fait I'objet
I Indice font qu’il est tout particulierement difficile de com-
prendre le mouvement au milieu du classement. Lanalyse
au niveau des indicateurs contribue a identifier quelques
tendances importantes. Dans le méme temps, il y a cer-
tainement de nombreux pays qui ont fait de bons progres
en matiére de santé et de bien-étre maternels et infantiles
qui n'ont pas été signalés, parce qu’ils n'ont jamais figuré
dans les deux groupes examinés : les tout premiers et les
tout derniers du classement de ' /ndice.
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Notes

Résumé d’orientation : principales
constatations et recommandations

1

Les calculs représentent la part des déces
de méres et d’enfants de moins de cinq

ans 4 'échelle mondiale qui se produisent
dans les 51 Frats qualifiés de « fragiles »,

tels qu'identifiés par TOCDE [Fragile
States 2014: Domestic Revenue Mobilisation
(Etats fragiles en 2014 : mobilisation du
revenu intérieur). (Paris : 2014)]. Cette liste
n’englobe pas les Philippines ni I'Inde,
tous deux pays stables comportant des
poches d’instabilité. Les chiffres relatifs aux
déces maternels et infantiles sont tirés de
I'OMS [Niveaux et tendances de la mortalité
maternelle : 1990 & 2010. (Genéve : 2012)] et
le Groupe interorganisations des Nations
Unies pour I'estimation de la mortalité
infantile [www.childmortality.org, 2013],
respectivement.

Banque mondiale (2011), Rapport sur
le développement dans le monde 2011,
Banque mondiale, Washington, DC.

Mi-2013, la population dont s'inquiétait le
HCR avait atteint 38,7 millions, le chiffre
le plus élevé jamais enregistré (depuis que
'on a commencé & consigner ces chiffres
en 1993). Les chiffres ayant continué &
augmenter durant la deuxieme moitié de
2013, le HCR s’attend a ce que les chiffres
de fin d’année relatifs aux réfugiés et aux
PDI dépassent les maximums jamais
enregistrés. Les estimations du nombre de
personnes déplacées par la force en 2013
sont attendus mi-2014. Source : HCR.
Mid-Year Trends 2013 (Tendances & mi-année
2013). (Genéve : 2013)

HCR. Rapport tendances mondiales.
(Geneve : 2013)

Centre de suivi pour les déplacements
internes. Global Estimates 2012: Pegple
Displaced by Disasters (Estimations
mondiales 2012 : personnes déplacées par les
catastrophes naturelles). (Genéve : mai 2013)

OCHA. Overview of Global Humanitarian
Response 2014 (Apercu des interventions
humanitaires dans le monde, 2014).
(Genéve : décembre 2013)

UNICEE Action humanitaire pour les
enfants 2014. (New York : février 2014)

Calcul effectué par Save the Children.
Cette estimation englobe tous les enfants
de moins de cinq ans vivant en Syrie et
dans les 22 pays qui ont été touchés par
une guerre ou un conflit mineur en 2013,
tels qu'identifiés par 'Uppsala Conflict
Data Program (UCDP). Sources : UCDP
Conflict Encyclopedia : www.ucdp.uu.se/
database, Uppsala University [consulté le
20 avril 2013] ; UNICEE. Lz situation des
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enfants dans le monde 2014 en chiffres. (New
York : 2014) Tableau 6

9 PNUD. Fast Facts: Disaster Risk Reduction

and Recovery. (New York : 2012)

10 Les calculs représentent la part de déces

1

—_

maternels et d’enfants de moins de cing
ans & 'échelle mondiale qui ont lieu dans
les 51 Etats fragiles tels quidentifiés par
IP'OCDE [Fragile States 2014: Domestic
Revenue Mobilisation). Cette liste n’englobe
pas les Philippines ou I'Inde, deux pays
stables comportant des poches de fragilité.
Les chiffres relatifs aux décés maternels et
infantiles sont tirés de TOMS [Niveaux et
tendances de la mortalité maternelle : 1990

4 2010. (Genéve : 2012)] et du Groupe
interorganisations des Nations Unies pour
I’estimation de la mortalité infantile [www.
childmortality.org, 2013], respectivement.

Peterson, Kristina. « From the Field:
Gender Issues in Disaster Response and
Recovery ». Natural Hazards Observer,
Special Issue on Women and Disasters.
Volume 21, Numéro 5 (1997) cité dans :
Plan International. Parce que je suis une
Sfille : Situation des filles dans le monde 2013 —
Etre adolescente en situation d’urgence : une
double peine. (Surrey, UK : 2013)

12 HCR des Nations Unies. 56° Session

du Comité exécutif : Rapport sur
les consultations annuelles avec des
organisations non gouverncmcntales.

(Unité de liaison du HCR, Genéve : 2005)

13 Il y a un large consensus au sein des

communautés de la recherche et
humanitaire sur le fait que, dans les guerres
qui touchent des pays pauvres, c.-a-d. la
majorité des guerres actuelles, le nombre
de morts indirectes dépasse largement celui
des morts causées par les violences liées &
la guerre. Cependant, il n'y a actuellement
pas de consensus sur le nombre de

ces morts, ou le rapport moyen morts
indirectes/morts directes. En conséquence,
le nombre de morts indirectes de par le
monde n'est toujours pas mesuré et — sauf
dans quelques conflits trés médiatisés
comme le Darfour ou la République
démocratique du Congo — reste largement
ignoré. (Source : Human Security Report
2009/2010)

14 Centre de recherche sur I'épidémiologie

des catastrophes (CRED). Pegple Affected
by Conflict 2013: Humanitarian Needs in
Numbers. (Bruxelles : 2014), Secrétariat de
la Déclaration de Genéve. Fardean mondial
de la violence armée (2008) et Merlin. A
Grave New World. (Londres : 2010)

15 Adapté de Metlin. A Grave New World.

16 Cette analyse s'est limitée aux 25 et 44

pays « Compte & rebours » (Countdown)

qui sont classés comme ne faisant

«aucun progres » ou faisant des « progres
insuffisants » vers la réalisation des

OMD 4 et s, respectivement. 84 pour
cent de chacun de ces groupes de pays

ont des antécédents récents de conflit et/
ou se sont caractérisés par un schéma de
catastrophes naturelles persistantes durant
la période 1999-2013. Pour un complément
d’informations, voir les Notes relatives a la
méthodologie et aux recherches.

17 En aofit 2013, par exemple, il a été signalé

qu’au moins 1 027 femmes et enfants ont
été tués en Syrie. D’aprés le Centre de
documentation sur les violations en Syrie
(Violations Documentation Center in Syria),
en 2013 le nombre mensuel moyen de
femmes et enfants ayant trouvé la mort
était de plus de 700. Source : Violations
Documentation Center, disponible sur :
heep://www.vdc-sy.info/index.php/en/
[consulté le 16 mars 2014]

18 OCDE. Fragile States 2014: Domestic

Revenue Mobilisation (Etats [fragiles en
2014 : mobilisation du revenu intérieur).
(Paris: 2014) ; Communiqué de presse
de la Banque mondiale. « Objectifs du
Millénaire pour le développement : La
Banque mondiale reléve des progres dans
20 Erats fragiles. » 1" mai 2013.

Sauver les méres et les enfants en situations
de crise humanitaire

1 D’aprés I'Uppsala Conflict Data Program

(UCDP), en 2013, il y avait un conflit
étatique armé actif sur le territoire de 22
pays ; des conflits non étatiques menés
par des groupes armés dans neuf pays et
des actes de violence armée unilatérale &
Pencontre de civils dans sept pays, le total
des pays en proie 2 un conflit se montant
226. La plus récente Global Emergency
Overview du projet ACAPS (8—15 avril
2014) documente la violence en cours dans
la plupart de ces pays, mais aussi d’autres.
Sources : Uppsala Conflict Data Program
(r7 avril 2013) Conflict Encyclopedia de
I'UCDP : www.ucdp.uu.se/database,
Université d’Uppsala ; ACAPS. Global
Emergency Overview: Snapshot

8—15 April. (2014) http://geo.acaps.org/

Centre de recherche sur I'épidémiologie
des catastrophes (CRED). People Affected
by Conflict 2013: Humanitarian Needs in
Numbers

Voir, par exemple : Mazurana, Dyan

et al. Sex and Age Matter: Improving
Humanitarian Response in Emergencies.
(Feinstein International Center, Tufts
University, Medfod, MA, USA : ao(it 2011)
et IDMC. Briefing Paper: Girl, Disrupted.
(Genéve : mars 2014)
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Notes relatives a la méthodologie et aux
recherches

1 Pour une liste des pays, voir le
Countdown’s 2013 Accountability Report,
disponible ici : www.countdown2orsmnch.
org/reports-and-articles/2013-report

2 «Sur la bonne voie » pour atteindre
I'OMD 4 signifie que le taux de mortalité
des enfants de moins de cing ans pour
2012 est inférieur 2 40 déces pour 1 000
naissances vivantes ou qu’il est de 40
ou plus avec un taux annuel moyen de
réduction de 4,0 pour cent ou plus pour
la période 1990—2012. Tous les autres pays
font des « progres insuffisants » ou « aucun
progres », et ont donc été inclus dans cette
analyse.

3 Les données ont été tirées des jeux de
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Jordanie. Des méres syriennes avec leurs enfants
dans le camp de réfugiés de Za'atari. Tous ces
enfants sont nés apres le début de la guerre.

Page 2 — Reuters/Edgar Su

Philippines. Une mére et ses enfants marchent le
long d’une rue inondée aprés une pluie torrentielle
au lendemain du super-typhon Haiyan, dans la
ville de Tacloban.

Page 3 — Agnes Montanari

Jordanie. Carolyn Miles, directrice de Save the
Children, s’entretient avec une mére syrienne
dans le camp de réfugiés de Za'atari.

Page 4 — Pep Bonet/NOOR

Nigéria. Une mére ayant accouché chez elle
se présente a un hoépital de Katsina, nord du
Nigéria, avec son bébé malade.

Page 7 — Colin Crowley

Somalie. Farhiya Muse Ali, sage-femme, examine
Zakaria, qui vient de naitre, dans un hépital de la
région du Pount. Sa mére a eu un accouchement
difficile et Zakaria a eu besoin d’aide pour
respirer dans un premier temps, mais mére et
bébé sont maintenant en voie de rétablissement.

Page 8 — Save the Children

Inde. Une fille va chercher de I'eau dans un
village inondé de Barpeta, Assam. Les sources
d’eau potable sont toutes contaminées, si bien
que les familles doivent se débrouiller avec
'eau des inondations, puisqu’il n’y a guére de
différence entre cette eau-la et celle qu’elles
tirent grdce a des pompes manuelles.

Page 11 — CJ Clarke

Pakistan. Jeeran et Yousaf, son fils de deux
ans, ont perdu leur maison lors des inondations
survenues en 2010 au Pakistan.

Page 17 — Christena Dowsett

Kenya. Josephine a recours aux « soins mére
kangourou » pour veiller a ce que sa petite
Claudia, qui vient de nditre, soit au chaud et
bien nourrie. Claudia est née prématurément a
I’hépital de district de Kitui.

Page 20 (en haut) —Tony Kaye

République centrafricaine. Adete, 16 ans, et
son fils Henri, un an. lls survivent tous deux en
consommant un seul repas par jour, et Henri est
tombé trés malade.

Page 20 (en bas) — Amy Reed

Soudan du Sud. Nateyi, 2 ans, souffrait de
malnutrition sévére, avec fiévre, vomissements,
diarrhée et toux. Sa mére Veronica I'a conduite
au centre de stabilisation de Save the Children.
Au bout de cinq jours, Nateyi se sentait mieux et
avait retrouvé son appétit.

Page 21 — Kj Borja pour USAID/Suaahara
Népal. Bishnu, sa fille de neuf mois Prinsu et
sa belle-mére Sapana, ont vu leur nutrition
s’‘améliorer grace aux aliments qu’elles font
pousser dans leur potager.

Page 22 — Francesca Tosarelli

République démocratique du Congo. Pamela,
17 ans, a été violée par un jeune homme dans un
camp de personnes déplacées. Elle est tombée
enceinte mais a perdu le bébé en couches. Elle

a souffert d’une fistule suite a 'accouchement
éprouvant. Elle fait maintenant 'objet de soins
médicaux et psychologiques dispensés par Heal
Africa.

Page 25 — Caroline Trutmann

Ethiopie. Mulu, 16 ans, est enceinte de 9 mois.
Son mariage a été arrangé par ses parents et elle
n’a pas été consultée.

Page 26 — Caroline Trutmann

Ethiopie. Un vulgarisateur sanitaire administre
une injection contraceptive a une femme de
25 ans.

Page 27 — Colin Crowley

Bangladesh. Shefali est enceinte de sept mois.
Elle a accouché de six enfants, mais trois d’entre
eux sont morts peu apres leur naissance.

Page 28 — Lynsey Addario
Philippines. Des enfants devant leur maison
inondée.

Page 29 — Jonathan Hyams

Philippines. Leonida et ses enfants, Manuelle
et Santiago, vivent dans une maison de fortune
construite a partir d’une camionnette détruite et
de morceaux de métal récupéré.

Page 30 — Jonathan Hyams

Philippines. Des médecins australiens et
britanniques travaillent dans un hépital situé a
c6té de I'aéroport de Tacloban et soutenu par le
DFID et Save the Children.

Page 31 — Lynsey Addario

Philippines. Un dispensaire médical rural a
I'extérieur de Tacloban ne peut plus étre utilisé a
cause des dégadts causés par les inondations.

Page 32 — Lynsey Addario

Philippines. Norina Malate, sage-femme, fait
naitre le bébé d’Analyn, 18 ans, au bord d’une
route, sur I'fle de Leyte.

Page 33 — Lynsey Addario

Philippines. Lolita et sa fille de 2 mois Princess
Daniella ont regu un soutien psychosociologique
de la part d’'une équipe de Save the Children
spécialisée en nutrition.

Page 34 — Susan Warner
Philippines. Abigail allaite sa fille Kasumi, trois
mois.

Page 35 — Rosary Diane Maligalig

Philippines. Jacqueline, qui a quatre enfants, a

recu une formation en menuiserie de la part de

Save the Children et est en train de reconstruire
sa maison.

Page 36 — Hedinn Halldorsson

Philippines. Erold, cing mois, et sa famille ont
perdu leur maison lors du typhon. lls vivent
maintenant dans une bibliothéque qui sert d’abri.

Page 37 — Hedinn Halldorsson

Philippines. Rosel et Rodel, les jumeaux de
Mernita, souffrent de malnutrition aigiie sévére,
qui peut étre fatale. Ils sont soignés par Save
the Children. Maintenant, les filles ainées de
Mernita, Regine et Rose Ann, pleurent chaque
fois qu’il pleut.

Page 38 — Paul Taggart/HCR

République démocratique du Congo. Des
femmes et des enfants congolais déplacés
fuient vers Goma, la capitale de la province du
Nord-Kivu.

Page 39 — F Noy/HCR

République démocratique du Congo. Son
travail s’étant déclenché, une réfugiée enceinte
est transportée par bateau jusqu’a un dispensaire
médical mobile, & Bétou, a 45 minutes de ld.

Page 40 — Jodi Bieber
République démocratique du Congo. Cilomba
et son bébé Mbuiji, qui vient de nditre.

Page 42 — Rebecca Vassie

Ouganda. Janet a perdu son mari et ses quatre
enfants ainés lors d’une attaque en République
démocratique du Congo. Son benjamin est mort
de malnutrition dans un camp de réfugiés. Janet
vient de perdre un nouveau-né aprés avoir
accouché seule.

Page 43 — Daniel McCabe

République démocratique du Congo. Joséphine
et ses quatre fils devant leur tente, dans un camp
de personnes déplacées prés de Goma.

Page 44 — Colin Crowley

République démocratique du Congo. Sylvie,

16 ans, a été kidnappée et est tombée enceinte.
Elle s’est échappée alors qu’elle était enceinte de
six mois et a marché pendant plusieurs jours pour
rejoindre sa famille. Sa communauté I'a accueillie
a bras ouverts et elle n’a pas tardé a donner
naissance d des jumeaux.

Page 45 — Alessandro Pavone

République démocratique du Congo. Kesiya et
sa fille, qui a été violée par un jeune homme de
son village alors qu’elle n’avait que six ans.

Page 47 — Rebecca Vassie

Ouganda. Des familles patientent a I'extérieur du
dispensaire de thérapie antirétrovirale, centre de
santé de Rwamwanja.
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Page 48 (en haut) — Save the Children
République démocratique du Congo. Affiche
pour un atelier de travail de Save the Children
sur la santé sexuelle et reproductive pour les
adolescents déscolarisés.

Page 48 (en bas) — Oliver Asselin

République démocratique du Congo. Des
acteurs présentent une piéce de thédtre de rue
pour sensibiliser les gens aux questions relatives
au VIH et au sida.

Page 49 — Rebecca Vassie

Ouganda. Jovia, 14 ans, et son fils John, huit mois.
Elle espére pouvoir poursuivre son éducation

une fois que John sera assez dgé pour ne plus
dépendre de son lait.

Page 50 — Sebastian Meyer/Getty Images pour
Save the Children

Irak. Camp de réfugiés de Domiz, dans le nord de
Ilraq. Le camp abrite plus de 50 000 personnes
qui ont fui les combats en Syrie.

Page 51 — Ahmad Baroudi

Liban. Zahra, 35 ans, et ses neuf enfants. Aprés
avoir vécu en état de siége pendant un an, la
famille a quitté la Syrie en 2013.

Page 53 — Alessio Romenzi
Syrie. Des femmes et des enfants syriens fuyant
Qsair, petite ville proche de Homs.

Page 54 — Hedinn Halldorsson

Jordanie. Noor, 22 ans, était enceinte de sept
mois lorsqu’elle s’est rendue, a pied, avec son
mari et ses trois jeunes enfants, de la Syrie a la
Jordanie. Elle avait peur d’accoucher au bord de
la route.

Page 55 (en haut) — Agnes Montanari

Jordanie. Des méres et des enfants arrivent au
Centre d’alimentation des nourrissons et des
jeunes enfants de Save the Children, dans le camp
de réfugiés de Za'atari.

Page 55 (en bas) — Suzanna Klaucke
Jordanie. Manar, 30 ans, et ses trois enfants.
Manar a appris 'importance de I'allaitement
au Centre d’alimentation des nourrissons et des
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jeunes enfants de Save the Children, dans le camp
de réfugiés de Za'atari.

Page 56 — Ahmad Baroudi

Liban. Elham, 29 ans, avec Maisam, sa fille de
deux ans. La famille a dii tout abandonner et
partir pour le Liban pour échapper au danger.

Page 57 — Sam Tarling

Syrie. Un docteur se sert d’un téléphone portable
pour faire un peu de lumiére pendant une
opération sur un bébé trisomique.

Page 58 — Jonathan Hyams

Liban. Noor, 1 ans, vit dans une installation de
réfugiés prés de la frontiére syrienne. « Je n'ai
aucun bon souvenir de Syrie », dit-elle.

Page 61 — Jonathan Hyams
Jordanie. Plus de 65 pour cent des habitants du
camp de réfugiés de Za'atari sont des enfants.

Page 62 — Lee Celano/Getty Images for Save the
Children

Haiti. Ashley et sa cousine Melina s’entretiennent
avec une infirmiére dans un dispensaire médical
de Save the Children, dans un camp de personnes
déplacées, a Petionville.

Page 64 — Susan Warner

Kenya. Rukia, 23 ans, et Musaf, deux ans,
conduisent les vaches de leur famille a un point
d’eau. Les sécheresses de 2011 et de 2012 ont
dévasté les familles et le bétail, entrainant une
malnutrition accrue parmi les enfants. Save
the Children aide les méres et les enfants de

la zone a boire plus de lait frais et a améliorer
l'assainissement des ménages.

Page 65 — Raheel Waqar
Pakistan. Anisa lit une histoire d haute voix a ses
camarades de classe.

Page 67 — Mark Kaye

République centrafricaine. Des méres et des
enfants se rendent dans un des dispensaires
médicaux mobiles de Save the Children.

Page 69 — Oli Cohen
Niger. Une mére et son enfant dans un centre
de santé de Save the Children qui fournit des

soins de santé primaires et un traitement pour la
malnutrition aigiie.

Page 70 — Oskar Kullander
Suéde. Rosie, 32 ans, est en congé parental avec
sa benjamine, Minou, 8 mois.

Page 72 — Greg Funnell
République centrafricaine. Les combats et
linstabilité ont intensifié la crise humanitaire.

Page 75 — Genna Naccache

Brésil. Elvira et Ana Cristina pratiquent les « soins
mére kangourou » avec leurs bébés prématurés.
Les deux bébés seront bient6t autorisés a quitter
Ihépital.

Page 76 — Mai Simonsen

Norvége. Elise, enceinte de son deuxiéme enfant,
basse une échographie en fin de grossesse, parce
qu’elle a eu des complications durant sa premiére
grossesse.

Page 79 — Helene Caux/HCR

Niger. Une famille de réfugiés du Mali obtient
une protection minimale contre la chaleur et le
vent depuis son abri de fortune a Gaoudel.

Page 80 — Elissa Bogos

Afghanistan. Qamar et ses deux enfants
attendent de consulter un médecin dans un
dispensaire pour enfants souffrant de malnutrition
d Jawzjan.

Page 81 — Krister Jay Borja

Cambodge. Lim Sinin, sage-femme, mesure le
ventre de Tuoy pour évaluer la croissance et le
développement du feetus durant son neuviéme
mois de grossesse.

Page 82 — Aubrey Wade

Sierra Leone. Aminata veille sur son fils Daniel,
cing mois, gravement malade, dans le service des
urgences de I'h6pital pour enfants Ola During.

Quatriéme de couverture — Jonathan Hyams
Libéria. Comfort porte sa fille Marie, neuf mois,
dans une zone ou Save the Children fournit des
soins anténatals et postnatals, des immunisations
et des services d’aide d I'accouchement.
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Tous les jours, 800 méres et 18 000 jeunes enfants
meurent de causes largement évitables. Plus de la moitié
de ces déceés de méres et d’enfants de moins de cing

ans ont lieu dans des contextes de fragilité, qui ont de
fortes chances d’étre touchés par des conflits et sont
tout particuli¢rement vulnérables face aux effets des
catastrophes naturelles.

Lurgence de mener 4 bien la tiche encore inachevée
consistant a atteindre les Objectifs du Millénaire pour
le développement et & mettre fin aux déces infantiles
et maternels évitables est de plus en plus intense dans
ces contextes-la. Pour relever ce défi, il est essentiel de
trouver des moyens de satisfaire les besoins des méres et
des enfants en matiere de santé et de nutrition dans les
Erats fragiles et les contextes de crise humanitaire.

Le 15¢ rapport annuel de Save the Children La
situation des méres dans le monde traite de 'impact
des crises humanitaires sur la survie des meres, des
nouveau-nés et des enfants dans les pays réguliérement
classés parmi les lieux les plus difficiles pour étre mére.
Depuis le lancement de notre Indice des méres en 2000,
la majorité des pays classés parmi les 10 derniers ont été
des Etats fragiles en situation d’urgence humanitaire ou
émergeant d’une situation d’urgence récente. En plus

des situations d’urgence, le secteur de la santé de nombre
de ces pays est constamment en situation de crise, du
fait de défis chroniques, y compris 'acces limité a des
soins de santé de qualité.

Le rapport La situation des méres dans le monde 2014
conclut que tous les pays doivent étre mieux préparés
pour venir en aide aux meres et aux enfants en situation
d’urgence. Nous devons également entamer le travail
difficile mais urgent consistant  instaurer la stabilité
dans les régions les plus fragiles du monde et 4 identifier
des manicres de développer un meilleur acces aux soins
de santé dans ces contextes. Il ne sera pas possible de
mettre fin aux morts évitables de meéres et d’enfants tant
que les pays fragiles ne seront pas plus stables et les soins
de santé plus accessibles.
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