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L
e siècle passé a connu une révolution des
soins de santé ; mais des millions de
femmes continuent à courir des risques

lors de la grossesse et de l’accouchement dans des
conditions qui n’ont pratiquement pas changé au
fil des ans. Les complications de grossesse font de
nombreuses victimes parmi les femmes. Des mil-
lions de mort-nés et de décès de nouveau-nés
résultent tragiquement d’un bon nombre de
causes similaires qui pourraient être évitées.

Chaque année, quatre millions d’enfants
sont mort-nés et quatre millions de nouveau-
nés meurent avant d’avoir atteint un mois1.
Comme dans le cas de la mortalité maternelle,
98 % des décès de nouveau-nés ont lieu dans les
pays en développement. Si les taux de mortalité
infantile et juvénile ont considérablement baissé
dans ces pays au cours des dernières décennies,
il y a eu peu d’amélioration dans la réduction
du taux de mortalité maternelle et néonatale. En
conséquence, les décès néonatals représentent à
l’heure actuelle 40 % de tous les décès d’enfants
de moins de cinq ans2. Pour renforcer les acquis
en matière de santé et atteindre les objectifs de
développement des Nations Unies fixés pour le
nouveau millénaire, les autorités responsables
doivent accorder beaucoup plus d’importance
aux mesures qui ont fait leurs preuves, qui sont
rentables et qui permettent de sauver la vie d’in-
nombrables mères et nouveau-nés.

Il est indispensable de protéger davantage la
santé de la mère pour sauver la vie du nouveau-
nés. Les recherches révèlent qu’un nombre
considérable de mort-nés et de décès néonatals

pourrait être épargné si toutes les femmes
étaient suffisamment nourries et recevaient 
des soins de bonne qualité pendant la gros-
sesse, l’accouchement et la période post-
partum3. Mais la protection de la maternité
n’est qu’une partie de l’équation. Les autorités
responsables doivent s’assurer que des soins de
santé sont offerts aux nouveau-nés tout comme
à leurs mères. A partir de la naissance, chaque
nouveau-né est un individu séparé avec des
besoins qui peuvent non seulement dépendre 
de la mère, mais aussi nécessiter une attention
particulière.

La santé du nouveau-né commence 
au niveau de la mère 
Le bien-être d’un nouveau-né dépend de
manière considérable de la santé de sa mère.

Des MÈRES en bonne santé, 
des NOUVEAU-NÉS en bonne santé : 
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Risques des mères au cours de leur vie

* Décès de nouveau-nés entre la naissance et 28 jours.
S O U R C E : Calculés à partir des taux récents fournis par Save the Children
(mortalité néonatale), le Population Reference Bureau (indice synthétique de
fécondité) et l’UNICEF (ratio de mortalité maternelle).

Risque de la mère Risque de la femme
de perdre de mourir

un nouveau-né au de complications
cours de sa vie* liées à la maternité

Afrique 1 sur 5 1 sur 19
Asie 1 sur 11 1 sur 132
Amérique latine 1 sur 21 1 sur 188
Pays plus avancés 1 sur 125 1 sur 2.976

un lien vital
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Dans les pays en développement, le décès
d’une mère en couches entraîne la mort
presque inéluctable du nouveau-né. Lorsque la
mère est sous-alimentée, de santé délicate ou
insuffisamment soignée pendant la grossesse et
l’accouchement, son enfant court un risque
plus élevé de maladie et de mort prématurée.
Le taux de mortalité néonatale est donc élevé
dans les régions où le risque de décès maternel
est élevé (voir Tableau 1, page 1). D’après des
estimations récentes, en Afrique, par exemple,
une femme sur 19 court le risque de mourir de
causes liées à la maternité et une femme sur
cinq court le risque de perdre un nouveau-né
au cours de sa vie4. La mortalité néonatale et
maternelle font peser un lourd fardeau sur les
systèmes de santé, ainsi que sur les femmes et
les familles. Un rapport publié récemment
révèle l’ampleur des problèmes de santé résul-
tant de la mortalité néonatale ; par exemple,
elle représente plus de 8 % du bilan total des
malades en Afrique sub-saharienne et près de
14 % en Asie du Sud5.

La survie et le bien-être du nouveau-né
dépendent de sa mère sous plusieurs aspects
importants.

Espacement des naissances et survie 
du nouveau-né
Tout d’abord, la santé du nouveau-né est affec-
tée par l’échelonnement et la fréquence des
grossesses. Les femmes qui enfantent quand
elles sont trop jeunes ou trop âgées ou qui ont
des enfants à des intervalles trop rapprochés
courent des risques plus élevés de complica-
tions, pour elles-mêmes et pour leurs nouveau-
nés. Les recherches font ressortir clairement la
corrélation entre la mortalité néonatale et
infantile et l’espacement des naissances. Les
nourrissons qui sont espacés de moins de deux
à trois ans courent un beaucoup plus grand
risque de ne pas survivre. Par exemple, lorsque
l’intervalle entre deux naissances est de moins
de 24 mois, le risque de décès du nouveau-né
est 2,2 fois plus élevé que pour un nouveau-né
mis au monde 36 mois après la naissance pré-
cédente (voir Figure 1)6. En outre, le risque de
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Décès néonatals et personnel soignant qualifié pendant
l’accouchement 

ALC* : Amérique latine et Caraïbes ; RPA* : régions plus avancées.
S O U R C E : Calculs effectués par Save the Children et le Population Reference Bureau.
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Décès néonatals et naissances rapprochées

Source : Données provenant des Enquêtes démographiques et de santé
effectuées dans 17 pays, calculées par Shea Rutstein, MACRO
International, Inc.
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mortalité maternelle ou néonatale est égale-
ment plus élevé pour les femmes qui ont eu de
multiples grossesses. L’utilisation efficace des
méthodes de planning familial peut contribuer
à améliorer la protection maternelle et néona-
tale en aidant les femmes à éviter les grossesses
lorsque le risque de complication est élevé.

Complications à la naissance
Deuxièmement, les complications à la naissan-
ce peuvent avoir une répercussion importante
sur les nouveau-nés. Près de 30 % des décès
néonatals sont le résultat de lésions subies pen-
dant l’accouchement7. L’asphyxie, par exemple,
se produit lorsque le nouveau-né ne reçoit pas
immédiatement une source d’oxygène suffi-
sante avant, pendant ou juste après la nais-
sance. Ce manque d’oxygène est souvent causée
par des difficultés de travail, complication qui
provoque également environ 8 % des décès
maternels. D’après les estimations, quatre à
cinq millions de nouveau-nés souffrent d’as-
phyxie à la naissance et plus d’un million en
meurent. Plus d’un million de ceux qui survi-
vent souffrent de séquelles, notamment de
troubles épileptiques, de paralysie cérébrale ou
de retardement du développement. Les diffi-
cultés de travail et l’asphyxie peuvent passer
inaperçues et ne pas être traitées étant donné
que, dans les pays moins avancés, 50 % seule-
ment des accouchements sont assistés par un
personnel de santé qualifié, qui est en mesure
de détecter et de traiter les complications ou
d’assurer l’aiguillage vers les services de soins
compétents pour traiter les complications de
grossesse et d’accouchement ainsi que les com-
plications postnatales mettant la vie en danger
(voir Figure 2)8.

Impact des infections maternelles
Troisièmement, un grand nombre de mort-
nés et de décès néonatals par suite d’infection
pourrait être épargné si les soins de protec-

tion maternelle répondaient aux besoins. La
mère peut passer à son enfant une infection
sexuellement transmissible pendant la gros-
sesse, l’accouchement ou l’allaitement. Jusqu’à
un tiers des mères séropositives et qui ne sont
pas traitées transmettent le virus à leur nour-
risson pendant la période périnatale (entre 22
semaines de gestation et la première semaine
de vie du nouveau-né), ce qui s’est traduit par
près d’un demi-million de décès d’enfants en
19999. Certaines infections sexuellement
transmissibles peuvent entraîner la cécité,
d’autres des enfants mort-nés, des nouveau-
nés d’un poids insuffisant ou d’autres compli-
cations après la naissance.

Dans les pays où le paludisme est à l’état
endémique, les femmes sont plus prédisposées
à en être atteintes pendant la grossesse qu’à
tout autre moment de leur vie. Celles qui sont
infectées sont plus susceptibles de donner 
naissance à un enfant d’un poids insuffisant,
facteur important de risque de décès néonatal.
Les femmes atteintes du paludisme peuvent
aussi faire une fausse couche ou avoir un
enfant mort-né et celles qui souffrent de
troubles anémiques graves causés par cette
infection courent un risque accru de mourir10.
En outre, les mères enceintes qui ont contracté
le paludisme ou qui sont séropositives courent
de plus grands risques de transmettre leur
maladie à leur futur enfant11.

Le tétanos est une autre infection qui 
affecte à la fois la mère et le nouveau-né.
Les nourrissons sont plus susceptibles de
contracter cette maladie lorsque le cordon
ombilical est coupé avec des instruments 
insuffisamment propres ou traités avec des
applications traditionnelles non hygiéniques,
comme la bouse de vache. Le tétanos néonatal
tue environ 215.000 nourrissons chaque
année12. Les mères sont également vulnérables
si leur accouchement est effectué dans des
conditions non hygiéniques.
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Le lien nutritionnel
Quatrièmement, les conditions nutritionnelles
des filles et des femmes, même bien avant la
grossesse, affectent le développement du fœtus
et la santé du nouveau-né. Dans le monde en
développement, près d’un tiers des nouveau-
nés, commencent dès le début de la vie à souf-
frir dans une certaine mesure d’une croissance
ralentie et de carences en micro-nutriments13.
Leurs carences sont essentiellement déterminées
par l’état nutritionnel de la mère. La croissance
ralentie dans l’utérus prédispose à l’insuffisance
de poids à la naissance, condition qui affecte

chaque année plus de 20 millions de nourris-
sons dans le monde en développement14. Les
nourrissons d’un poids insuffisant qui sur-
vivent risquent de souffrir de troubles cognitifs,
de problèmes de développement comme la dif-
ficulté de concentration, et d’être beaucoup
plus nombreux à souffrir de maladies et à mou-
rir à un âge adulte relativement jeune par rap-
port aux autres membres de leur génération nés
avec un poids normal.

La malnutrition suit souvent un cycle qui 
se transmet de génération en génération et de
nombreuses femmes commencent leur grossesse
sans être suffisamment nourries (voir Figure 3).
Pendant la grossesse, la femme risque de ne pas
prendre assez de poids, courant ainsi le danger
d’avoir un enfant d’un poids insuffisant à la
naissance. Les filles d’un poids insuffisant à la
naissance sont souvent, à l’âge adulte, de petite
taille et trop maigres. Les femmes de très petite
taille sont plus prédisposées à des difficultés 
de travail, ce qui menace à la fois leur propre
santé et celle de leur nouveau-né. Et le cycle 
se poursuit.

Les carences en micro-nutriments influent
également sur la protection de la santé de la
mère et du nouveau-né. Par exemple, l’anémie
par carence de fer afflige environ la moitié de
toutes les femmes enceintes dans les pays en
développement15. Les mères qui sont atteintes
de troubles anémiques graves courent un plus
grand risque de mourir en couches, d’enfanter
d’un mort-né ou de perdre leur enfant peu
après la naissance ; leurs nourrissons courent
aussi un risque accru de naître avec un poids
insuffisant, de naître prématurément et/ou de
souffrir de troubles cognitifs.

Que peuvent faire les autorités
responsables ?
Les recherches révèlent que les services de soins
prénatals et d’accouchement à prix réduit, qui
améliorent la santé et la nutrition des femmes,
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S O U R C E : Adapté de la Commission sur les défis de nutrition au XXIe siècle nommée
par l’ACC/SCN.
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Mauvaise nutrition pendant tout le cycle de vie
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pourraient aussi contribuer à sauver un pour-
centage appréciable de leurs nouveau-nés.
Cependant, il est important de reconnaître 
que pendant la période postnatale – lorsque la
plupart des décès se produisent – les mères et
nouveau-nés requièrent des soins individuali-
sés. Les soins de santé doivent être structurés 
de manière à répondre aux besoins spécifiques
du nouveau-né ainsi qu’à ceux de la mère.

Fournir des soins qualifiés
La prise en charge par un personnel qualifié
pendant l’accouchement peut sauver la vie 
d’un grand nombre de nouveau-nés. Par
exemple, l’apport des soins nécessaires en cas 
de difficultés de travail ou d’hémorragie grave
avant l’accouchement peut empêcher l’asphyxie
du nouveau-né16. Bon nombre de nouveau-nés
qui éprouvent des difficultés à établir leur 
rythme respiratoire à la naissance pourraient
être sauvés si le personnel soignant était formé à
de simples méthodes de réanimation. Le dérou-
lement d’un accouchement dans des conditions
hygiéniques, y compris la rupture du cordon
ombilical avec des instruments propres, est 
également indispensable à la protection de 
la santé de la mère et du nouveau-né ; ces 
précautions protègent les mères contre le risque
d’infection et les nouveau-nés contre le tétanos
néonatal et la septicémie. Le contact corporel
pour sécher et réchauffer immédiatement le
nouveau-né est un moyen efficace d’empêcher
l’hypothermie et d’encourager l’allaitement
immédiat. Il est nécessaire de disposer de bons
systèmes de transport et d’aiguillage vers 
les services compétents pour surmonter les 
complications maternelles et néonatales.

Promouvoir les soins postnatals
Le début de la période postnatale est un
moment vulnérable, tant pour la mère que pour
le nouveau-né. Soixante et un pour cent des
décès maternels se produisent pendant les six

semaines qui suivent l’accouchement et près de
la moitié de ces décès ont lieu pendant la pre-
mière journée après l’accouchement19. Les deux
tiers des décès néonatals se produisent pendant
la première semaine de la vie et deux tiers de
ces derniers dans les 24 heures qui suivent la
naissance20. L’allaitement immédiat, qui aide la
mère en stimulant les contractions de l’utérus
qui la protègent contre de graves hémorragies,
protège aussi le nourrisson en lui procurant des
nutriments et des immunités essentielles contre
les maladies. L’allaitement exclusif, qui n’est pas
complété par d’autres aliments ou liquides,
est particulièrement efficace pour empêcher 
l’infection chez les nouveau-nés ; cependant
cette forme d’allaitement enregistre toujours
des taux extrêmement faibles dans les pays en
développement21. Les mères séropositives doi-
vent être conseillées sur les soins et l’alimenta-

Elimination du tétanos néonatal au Pakistan

Le Pakistan a récemment lancé un programme pour combattre le
tétanos néonatal, qui fait chaque année 21.000 victimes parmi
les nourrissons pakistanais17. Etant donné que le pays vient en
troisième place dans le monde pour le bilan des décès causés
par le tétanos néonatal, ce nouveau projet est en cours d’exécu-
tion afin d’élargir la couverture d’immunisation chez les femmes
en âge de procréer18. Par le biais du projet, un effort de colla-
boration entre le ministère de la Santé pakistanais, l’UNICEF,
l’Agence japonaise de coopération internationale (JICA) et Save
the Children, quelque 4,5 millions de femmes de 57 districts
seront vaccinées là où le tétanos néonatal constitue toujours un
grand problème de santé publique. Le projet fait appel à un per-
sonnel local d’agents de santé féminins qui vont de domicile en
domicile pour administrer le vaccin d’anatoxine tétanique à
toutes les femmes en âge de procréer. Cette stratégie doit son
succès en grande partie à une campagne d’information publique
à l’échelle nationale visant les jeunes femmes et les principaux
décideurs politiques au niveau du pays et des communautés.
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tion qu’elles doivent fournir à leur nouveau-né ;
elles doivent aussi être suivies en cas d’infec-
tions connexes qu’elles-mêmes ou leurs nou-
veau-nés pourraient contracter.

Certaines pratiques traditionnelles, comme
baigner les nouveau-nés dans l’eau froide ou
remplacer l’allaitement par des substituts peu
après la naissance, sont dangereuses. Il est indis-
pensable, pour améliorer la protection de la santé
de la mère et de l’enfant, d’éduquer les familles et
les communautés à prendre soin des nourrissons
et à reconnaître les problèmes de santé – tant

chez la mère et que chez l’enfant – qui exigent
d’être immédiatement traités.

Prévention et traitement des infections 
maternelles
L’immunisation des femmes en âge de procréer
par le vaccin d’anatoxine tétanique protège à 
la fois la mère et le nouveau-né. L’anatoxine 
tétanique est l’un des vaccins disponibles les plus
sûrs, les plus efficaces et les moins coûteux. Elle
peut empêcher l’infection du tétanos chez la
mère enceinte et elle transmet les défenses immu-
nitaires au fœtus.

La prévention du paludisme protège égale-
ment la mère et le nouveau-né. L’Organisation
mondiale de la Santé recommande le traitement
préventif des femmes enceintes et la mise à leur
disposition de moustiquaires de lit traitées par
un bain insecticide pour empêcher la transmis-
sion du paludisme par les moustiques dans les
régions où cette maladie est fortement endé-
mique. Le traitement des mères infectées devrait
aussi être inclus dans les soins prénatals.

Le dépistage et le traitement des infections
sexuellement transmissibles devraient faire par-
tie des soins prénatals. Les centres de soins de
santé primaires et les dispensaires de planning
familial peuvent aussi œuvrer à la prévention des
infections sexuellement transmissibles à travers 
l’éducation, l’établissement de diagnostics et le
traitement. Dans les régions à forte séropré-
valence, les femmes devraient avoir accès libre-
ment à des services de conseil et de dépistage.
Les femmes dont les résultats au test de VIH sont
positifs devraient pouvoir bénéficier d’une 
courte formation aux thérapies antirétrovirales
et de conseils sur les options d’alimentation pour
leurs nourrissons. Le personnel de soins devrait
donner aux mères dont les résultats sont négatifs
des conseils sur les méthodes sûres d’éviter 
de contracter l’infection. La contraction de 
l’infection pendant la grossesse accroît le risque
de transmission du virus au nouveau-né.

Soins de santé néonatals à domicile, Inde 

Dans le district de Gadchiroli, en Inde, les Dr Abhay et Rani
Bang et leurs collègues de la Society for Education, Action &
Research in Community Health (SEARCH) ont élaboré une
approche remarquable en matière de soins de santé à domicile
qui profitent tant aux nouveau-nés qu’à leurs mères. Ces soins
devaient être dispensés à domicile étant donné que, en milieu
rural indien, 83 % des naissances ont lieu à domicile et les villa-
geoises n’ont pratiquement pas accès à des centres de soins.
Après deux ans de recherche, SEARCH a introduit la prestation
de soins néonataux par le biais d’agents de santé villageois for-
més et d’un personnel d’accouchement qualifié, qui instruisent
les nouvelles mères sur les soins de santé, encouragent l’allaite-
ment et le maintien de la température du corps et reconnaissent
les signes de danger chez les mères et leurs nourrissons. Vers la
troisième année du programme SEARCH, qui avait suivi les
résultats dans 39 villages d’intervention et 49 villages témoins,
a enregistré une réduction de 62 % du taux de mortalité néona-
tale dans les zones d’intervention, ainsi qu’une réduction sen-
sible de la morbidité néonatale et maternelle. Le programme
Saving Newborn Lives (Sauver la vie des nouveau-nés) est en
train de tester l’adaptabilité et la durabilité de cette approche,
qui, comme l’espère SEARCH, pourrait servir d’initiative nova-
trice pour des organisations analogues partout dans le monde
en développement.
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Rupture du cycle de la malnutrition 
Le rôle d’une bonne nutrition pour l’améliora-
tion de la survie néonatale et maternelle ne 
se limite pas à la période de la grossesse. Les
encouragements et les conseils pour inciter les
femmes à prendre suffisamment de poids pen-
dant la grossesse ne constituent que la première
étape. Les encouragements à suivre un régime
alimentaire sain et varié se composant de repas
suffisants amélioreront aussi, à la longue, la
nutrition des filles et des femmes. Certains pays
ont abordé le problème de carences en micro-
nutriments en procurant des aliments fortifiés
(comme l’iode dans le sel) ou des suppléments
de fer et d’acide folique et – le cas échéant – de
vitamine A, d’iode et de zinc.

Intégrer les interventions de survie maternelle
et néonatale à d’autres programmes 
Une plus grande facilité d’accès aux contraceptifs
permet aux femmes de planifier et d’espacer
leurs grossesses. Le renforcement des services 
de dépistage et de traitement des infections
sexuellement transmissibles, du paludisme et 
de la malnutrition permet aussi de protéger la
santé des mères et de leurs nouveau-nés.

Le rassemblement de données sur les taux
d’immunisation au tétanos, sur les soins d’un
personnel qualifié pendant l’accouchement,
sur le faible poids à la naissance, sur les pra-
tiques d’allaitement, sur les soins postnatals 
et autres indicateurs de protection maternelle 
et infantile permet aux autorités responsables

de prendre des décisions informées sur l’affec-
tation des fonds.

Les décideurs peuvent améliorer la protec-
tion maternelle et néonatale en finançant 
des programmes qui privilégient l’éducation 
et la lutte contre la discrimination sexuelle.
La participation avec les communautés, en 
particulier les groupes de femmes, à la 
reconnaissance des problèmes de protection
maternelle et néonatale, puis à la recherche
commune de solutions novatrices, entraînera
l’amélioration de leur santé 22.

Conclusion
Les nouveau-nés sont les membres les plus
vulnérables de la société. Les efforts pour 
prévenir les décès néonatals et améliorer la
santé et les chances de survie des nouveau-
nés sont liés aux efforts pour accroître la 
protection maternelle. Les décideurs peuvent 
s’efforcer d’assurer la meilleure santé des
mères et de leurs nouveau-nés à l’avenir
en finançant des programmes qui dispensent
les soins maternels et infantiles indispensables,
ainsi qu’en adoptant des politiques plus 
étendues qui favorisent la santé des femmes 
et leurs possibilités socio-économiques 
pendant le cycle de vie. Les interventions 
pour atténuer les risques de la maternité et
protéger les nouveau-nés au stade le plus fra-
gile de leur vie sont un investissement indis-
pensable dans l’avenir.
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