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C
haque année, des millions de décès de
femmes, de nouveau-nés et d’enfants
pourraient être évités. Mais si les inter-

ventions susceptibles de les épargner sont
connues, trop souvent ceux qui en ont le plus
besoin n’y ont pas accès.

Un examen des statistiques à l’échelle mon-
diale pour chaque année révèle que :

n  Plus de 60 millions de femmes accouchent à
domicile chaque année sans l’assistance de
personnel qualifié.1

n  Quelque 530 000 femmes décèdent de compli-
cations de la grossesse, dont 68 000 des suites
d’un avortement à risque.2 

n  Près de 4 millions de nouveau-nés meurent
pendant le premier mois de leur vie (la période
néonatale) et plus de 3 millions sont mort-nés.3 

n  Plus de 10 millions d’enfants meurent avant
leur cinquième anniversaire.4 

n  Qui plus est, pratiquement tous les décès
maternels et infantiles (99 %) se produisent
dans les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire.

Un continuum de soins permettrait de relever
ces défis et d’améliorer la santé et le taux de sur-
vie des femmes, des nouveau-nés et des enfants à
l’échelle mondiale. Ce continuum de soins se
présente sous deux dimensions – le continuum
de soins  maternels, néonatals et infantiles
(MNCH) et celui allant  des foyers aux établisse-
ments hospitaliers (HHCC). Le but de l’ap-
proche HHCC consiste à garantir la disponibilité

et l’accès à des soins maternels et néonatals de
qualité, prodigués sans interruption aux niveaux
du foyer, de la communauté, des centres de santé
et des hôpitaux.5 Le présent dossier est axé sur la
première de ces dimensions, le continuum de
soins MNCH.

Le concept d’un continuum de soins MNCH
se fonde sur l’hypothèse selon laquelle la santé et
le bien-être des femmes, des nouveau-nés et des
enfants sont étroitement liés et doivent être gérés
de manière unifiée. Ce modèle exige la disponi-
bilité des services essentiels de santé et de santé
de la reproduction (a) pour les femmes de l’ado-
lescence à la grossesse, l’accouchement et au-delà
et (b) pour les nouveau-nés jusqu’à l’enfance,
l’adolescence et au-delà, ainsi que l’accès à ces
services ; en effet, un début de vie sur des bases
saines peut permettre une vie plus saine et plus
productive.

Le nouveau Partenariat pour la santé mater-
nelle, néonatale et infantile (PMNCH) à l’échelle
mondiale a adopté le continuum de soins
comme l’un de ses principes directeurs pour
assurer l’accès des mères, des nouveau-nés et des
enfants aux interventions requises afin d’amélio-
rer leur santé et leurs chances de survie.

Il existe bien des solutions
S’il est vrai qu’il existe de nombreuses méthodes
attestées et d’un coût abordable pour sauver les
vies de mères, de nouveau-nés et d’enfants, ces
méthodes ne sont pas toujours accessibles à ceux
qui en ont le plus besoin. Trop souvent négligés
par les programmes et politiques de maternité
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sans danger et de survie des enfants, les nouveau-
nés continuent à n’avoir encore qu’un accès
insuffisant aux interventions abordables suscep-
tibles de leur sauver la vie.

Selon les estimations du Groupe d’études de
Bellagio sur la survie infantile, la couverture uni-
verselle (99 %) de 16 interventions de santé néo-
natale ayant fait leurs preuves permettrait d’éviter
jusqu’à 72 % de tous les décès de nouveau-nés.6

Il s’agit notamment de la vaccination contre le
tétanos, la présence de personnel qualifié aux
accouchements, l’accès aux soins obstétriques

d’urgence, l’allaitement exclusif et immédiat au
lait maternel, le fait de sécher les nouveau-nés 
et de les garder au chaud et, le cas échéant, des
services de réanimation, des soins aux nouveau-
nés souffrant d’insuffisance pondérale et le traite-
ment des infections. Selon cette série, 63 % de la
mortalité infantile pourrait être évitée avec un
taux effectif de couverture de 99 % des interven-
tions efficaces et disponibles.7 Outre les interven-
tions néonatales, l’accès à des sources d’eau
potable et des services d’hygiène de qualité, les
campagnes de vaccination, la gestion des maladies
diarrhéiques, de la pneumonie et du paludisme,
une alimentation équilibrée et l’accès aux services
de soins devraient permettre de réduire la morta-
lité de manière significative.

Selon la Banque mondiale, 74 % des décès
maternels pourraient être évités si toutes les
femmes avaient accès aux interventions permet-
tant de traiter des complications de la grossesse et
de l’accouchement, en particulier les soins obsté-
triques d’urgence.8 La série d’interventions sus-
ceptibles de prévenir ces décès inclut notamment
une nutrition équilibrée, l’accès aux services de
planification familiale, les soins pendant la gros-
sesse, l’accouchement et la période post-partum
et les services spécialisés en cas de complications.

Les liens inextricables entre les mères, 
les nouveau-nés et les enfants exigent 
une approche intégrée 
Dans les pays en développement, le décès d’une
mère en couches est généralement suivi du décès
du nouveau-né, et les enfants plus âgés se trou-
vent beaucoup plus à risque de contracter une
maladie. Qui plus est, si une mère est malade,
mal nourrie ou mal soignée, ses nouveau-nés
sont beaucoup plus à risque de contracter une
maladie ou de mourir prématurément.9 Près des
trois-quarts des nouveau-nés des pays en déve-
loppement sont d’un poids trop faible à la nais-
sance, en raison essentiellement de la mauvaise
santé ou du mauvais état nutritionnel de leur
mère ; ceci provoque en retour une vulnérabilité
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E n c a d r é  1
Le continuum de soins MNCH à l’œuvre en Inde

Le programme de Santé reproductive et infantile II (RCH II) est un exemple
d’application d’un continuum de soins qui fait appel à un modèle intégré de
services médicaux et se concentre sur la santé des femmes et des enfants de
la naissance à l’âge adulte et au-delà. Avec pour objectif l’amélioration de
la santé reproductive et infantile en Inde, le RCH II se concentre sur la plani-
fication familiale et les services de santé maternelle, néonatale, infantile et
adolescente. Ce programme est axé sur la participation des communautés et
l’habilitation des personnes à jouer un rôle actif dans la protection de leur
santé reproductive. Les mesures de santé néonatale et infantile incluent
notamment la stratégie de gestion intégrée des maladies néonatales et infan-
tiles (IMNCI), la vaccination, les soins qualifiés à la naissance et l’alimenta-
tion des nourrissons et des jeunes enfants. 

À l’échelle mondiale, la stratégie de l’Organisation mondiale de la
Santé et de l’UNICEF pour la gestion intégrée des maladies infantiles (IMCI)
a été appliquée de manière étendue pour faire face au problème de morbi-
dité et de mortalité infantiles. Les grandes lignes générales de l’IMCI n’in-
cluent aucune mesure spécifique pour la première semaine de la vie, la
période pendant laquelle meurent la plupart des nouveau-nés. 

Pour faire face à la question de la mortalité néonatale et améliorer les
conditions générales des services de santé, le gouvernement indien a ajouté
un volet néonatal à son programme actuel d’IMCI afin de constituer un pro-
gramme d’IMNCI, ajoutant le “N” pour nouveau-nés. L’IMNCI est une straté-
gie essentielle au sein du programme RCH II. Le gouvernement a ajouté les
visites à domicile pour les nouveau-nés à ses interventions dans les infra-
structures médicalisées. Les agents de santé et les agents spécialisés dans la
nutrition communautaire et le développement de l’enfance viennent voir les
nouveau-nés dans leurs foyers trois fois pendant les dix premiers jours. Les
agents encouragent l’allaitement exclusif au sein, l’identification prématurée
des maladies et la gestion des complications. Le programme sera mis en
application au niveau national dans le cadre du programme de RCH. Le
coût de l’adjonction du volet nouveau-né au programme existant sera de
moins de 10 cents par enfant.15



accrue à l’infection et un risque accru de problèmes
de développement.

La qualité des soins dont bénéficient une mère et son
nouveau-né pendant la grossesse, l’accouchement et la
période suivant immédiatement la naissance est essen-
tielle pour s’assurer que les femmes demeurent en bonne
santé et que les enfants aient un bon départ dans la vie.10

Il serait possible d’éviter nombre de mort-nés et de décès
de nouveau-nés si les femmes étaient en bonne santé,
bien nourries et bénéficiaient de soins de qualité pen-
dant la grossesse, le travail et l’accouchement, et si la
mère et son nouveau-né bénéficiaient de soins appro-
priés pendant la période du postpartum.11 

Les politiques et programmes de santé maternelle,
néonatale et infantile se sont généralement axés sur une
seule question—le ciblage d’interventions sur un de ces
groupes à la fois et le passage sous silence d’importantes
connections. Ces interventions, regroupées et incorpo-
rées dans des programmes intégrés, devraient permettre
de sauver des millions de vie à un coût moindre que des
initiatives séparées. La liaison des interventions sous
forme d’intervention groupée peut réduire les coûts en
renforçant l’efficacité de la formation, du suivi et de la
supervision, ainsi que de l’utilisation des ressources. Le
regroupement des interventions aidera les familles à y
avoir meilleur accès et à en tirer le meilleur parti. Cette
approche permet en outre d’éviter le double emploi et la
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E n c a d r é  2
Éthiopie : Établissement d’un continuum de soins sous les auspices des partenariats et du gouvernement 

En février 2003, le Partenariat pour la santé des nouveau-nés
s’est réuni à Addis Abeba, en Éthiopie. À cette occasion, des
représentants de 25 organisations, agences et gouvernements
ont procédé à un échange d’informations et d’expériences 
en matière d’interventions de santé pour les nouveau-nés à 
l’efficacité prouvée. Cette réunion s’est terminée par l’adoption
de la Déclaration d’Addis Abeba, mettant en exergue le fardeau
mondial et régional de la mortalité des nouveau-nés, les causes
principales de cette mortalité, l’importance de l’incorporation
d’interventions à l’efficacité prouvée dans les programmes
nationaux actuels de survie infantile et le besoin de réduire 
la mortalité néonatale pour atteindre l’OMD en matière de 
survie infantile, à savoir réduire de deux-tiers les taux de 
mortalité des moins de cinq ans d’ici 2015. 

Toujours en 2003, le gouvernement éthiopien et ses parte-
naires ont procédé à une analyse des interventions prioritaires
en matière de santé maternelle et infantile et du Programme
national de développement du secteur de la santé. Les résultats
de ces analyses ont révélé qu’il était nécessaire de passer d’un
modèle fondé sur les infrastructures à une approche garantis-
sant aux communautés l’accès aux services de santé de base.
La réaction du gouvernement éthiopien a été l’élaboration 
d’un nouveau Programme de services de vulgarisation sanitaire
(HSEP), prévoyant que deux femmes travailleurs de la santé
seraient affectées à chaque communauté, avec le soutien de
centres médicalisés et de plusieurs milliers de nouveaux
« agents médicaux ».

En 2004, avec le soutien du gouvernement éthiopien, le
Partenariat pour la survie infantile a organisé la Conférence
nationale sur le Partenariat pour le renforcement des interven-
tions en faveur de la survie des enfants. Les participants à la
conférence ont convenu de mettre au point un plan unique
d’amélioration de la survie des enfants en Éthiopie, de multi-
plier par deux les ressources consacrées à la santé en Éthiopie
et d’appuyer le nouveau Programme de services de vulgarisa-
tion sanitaire. La Déclaration d’Addis Abeba, préparée par 
le Partenariat pour la santé des nouveau-nés a également été
présentée lors de la conférence. Au cours de l’année suivante,
le Partenariat pour la survie infantile a décidé d’étendre ses
efforts pour inclure les stratégies de santé maternelle et néona-
tale, les nouveau-nés servant de passerelle entre les stratégies 
et interventions de santé maternelle et infantile. 

Les membres du Partenariat pour la santé maternelle, 
néonatale et infantile et les représentants du gouvernement de
l’Éthiopie se sont rencontrés en octobre 2005 et ils travaillent
aujourd’hui en étroite collaboration pour soutenir le plan natio-
nal d’expansion et de renforcement des services de santé grâce
à l’établissement d’un modèle de continuum de soins, passant
de l’élaboration de stratégies et de politiques de gestion à la
mise en application. Depuis 2004, l’Éthiopie a accompli des
progrès remarquables en ce qui concerne l’élaboration d’une
coordination nationale et de stratégies de MNCH de survie et
l’incorporation de ces stratégies dans les principales initiatives
de politiques de gestion du pays, notamment le Programme
stratégique de réduction de la pauvreté.



concurrence pour les ressources qui risquent de
détourner l’attention de chaque cause. Lorsque
le niveau total d’investissement financier est
limité, le fait de travailler de concert et de
regrouper les ressources peut avoir un impact
plus important.

Soutien à un continuum de soins
Les rapports et études réalisés récemment ont
tous appuyé un changement des stratégies de
santé en faveur de l’incorporation d’un conti-
nuum de soins pour la santé maternelle, infanti-
le et néonatale. Le Rapport sur la santé dans le
monde 2005 a souligné qu’il fallait inclure les
nouveau-nés dans les initiatives pour la santé
maternelle et infantile et créer un continuum
intégré.12 Toujours en 2005, le groupe de travail
du Projet du Millénaire des Nations Unies char-
gé de la santé maternelle et infantile a appelé à
une nouvelle mise en exergue des droits de la
mère et de l’enfant, à des investissements dans la
santé néonatale et à l’intégration des systèmes.13

Enfin, la série du magazine The Lancet sur la
survie néonatale a mis l’accent sur l’importance
du concept d’un continuum de soins tout en se
concentrant sur la survie des nouveau-nés.

Le nouveau-né est considéré de plus en plus
comme le lien vital entre la mère et l’enfant. Ceci
coïncide directement avec une reconnaissance
accrue de l’importance du continuum de soins.
L’étape suivante consiste à appliquer ce savoir
aux politiques de gestion et programmes. L’Inde,
par exemple, a mis sur pied une stratégie pour
inclure les nouveau-nés ainsi que les enfants plus
âgés et les femmes en âge de procréer dans ces
programmes de soins à domicile et dans les ins-
tallations médicalisées (voir l’encadré 1).14 De
même, le gouvernement éthiopien est en train
d’incorporer le volet néonatal dans les pro-
grammes et politiques existants et il œuvre de
concert avec le Partenariat pour la santé mater-
nelle, néonatale et infantile pour améliorer les
services de MNCH grâce à un continuum de
soins (voir l’encadré 2).

Le Partenariat pour la santé maternelle, 
néonatale et infantile 
Étant donné l’ampleur du fardeau de la mortali-
té maternelle, néonatale et infantile, aucun gou-
vernement, aucune agence ni organisation ne
peut individuellement relever ces défis. Nombre
de gouvernements et d’organisations non gou-
vernementales (ONG) lancent de nouveaux
efforts et peaufinent, recentrent ou intensifient
les programmes existants pour atteindre les
objectifs du Millénaire pour le développement
(OMD).

Pour parler d’une voix plus unie et faciliter
la création d’un continuum de soins, trois parte-
nariats de santé différents, pour la santé néona-
tale, maternelle et infantile — le Partenariat
pour la santé des nouveau-nés, le Partenariat
pour la maternité sans danger et le Partenariat
pour la santé néonatale et la survie des enfants
— ont récemment fusionné, constituant ainsi 
un partenariat mondial appelé Partenariat pour
la santé maternelle, néonatale et infantile
(PMNCH). Ce partenariat est composé d’orga-
nisations multilatérales et bilatérales, d’agences
de bailleurs de fonds, d’associations profession-
nelles et d’institutions universitaires. Ce partena-
riat a été mis sur pied pour réaliser les OMD
relatifs à la santé maternelle et infantile en 
renforçant et en coordonnant les interventions 
à tous les niveaux, en prônant le renforcement
rapide des interventions abordables ayant fait
leurs preuves et en militant pour l’accroissement
des ressources. Grâce à des efforts combinés et
des liens solides, l’objectif du PMNCH est de
contribuer à une utilisation plus efficace des 
ressources et à une action coordonnée.

Le Partenariat, sous la direction du Dr
Francisco Songane, ancien ministre de la Santé
du Mozambique, a été lancé le 12 septembre
2005 à l’occasion du Sommet mondial des
Nations Unies pour 2005. S’exprimant lors du
lancement, Thoraya Obaid, directeur exécutif
du Fonds des Nations Unies pour la Population,
a décrit les circonstances ayant présidé à la 
création du nouveau Partenariat pour la santé
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maternelle, néonatale et infantile à l’échelle
mondiale. Les vies de quelque 7 millions de
femmes, d’enfants et de nouveau-nés pourraient
être épargnées chaque année, a-t-elle déclaré,
si les interventions abordables et à l’efficacité
prouvée sont renforcées et mises à la disposition
de tous ceux qui en ont besoin. Ce qui est néces-
saire, c’est une approche intégrée et à grande
échelle. « Il s’agit d’un effort majeur », elle a
ajouté, « et aucune agence ne peut l’assurer à 
elle seule ».

L’une des caractéristiques du PMNCH est
l’adoption du continuum de soins comme cadre
d’intervention. C’est en effet par l’entremise de
ce continuum de soins que les partenaires
œuvrent à l’optimisation des liens entre santé
maternelle, néonatale et infantile et veillent à ce
qu’aucune question ne soit omise. L’établissement
d’un continuum des soins exige une action à la
fois soutenue et concertée, des ressources
humaines et financières et une vision commune.

Pour de plus amples informations sur le
Partenariat pour la santé maternelle, néonatale
et infantile et pour apprendre comment y contri-
buer, veuillez consulter le site www.pmnch.org.

Conclusion
Sauver les vies des millions de femmes, de nou-
veau-nés et d’enfants qui meurent chaque année
de causes évitables constitue un redoutable défi.
La mise sur pied d’un continuum de soins
MNCH peut permettre de faire des progrès
considérables vers la réalisation de ces objectifs.
Un continuum de soins permet de relier les
domaines interconnectés de la santé maternelle,
néonatale et infantile et contribue à garantir 
l’inclusion des besoins de chaque groupe dans 
les politiques de gestion et les programmes. En
combinant les trois partenariats existants en un
seul, le PMNCH permet d’accélérer l’amélioration
de la condition des familles du monde entier.
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