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Avant-propos

Le  Niger affiche le risque le plus élevé du monde de mor-
talité maternelle sur toute une vie, à 1 sur 7. Le risque
comparable dans le monde développé est de 1 sur 8 000.
Depuis 1990, l’année de référence pour les Objectifs du
Millénaire pour le développement, 10 millions de femmes
ont succombé à des complications liées à la grossesse et à
l’accouchement, d’après les estimations, et quelque 4 mil-
lions de nouveau-nés sont morts chaque année dans les
28 premiers jours de leur vie. Les progrès accomplis dans
le secteur de la santé maternelle et néonatale ne sont pas
à la hauteur de ceux affichés en
matière de survie de l’enfant, avec
des taux de mortalité des moins de
cinq ans qui ont reculé de 27 %
entre 1990 et 2007.

Le rapport sur La Situation des
enfants dans le monde 2009 exa-
mine la question de la santé mater-
nelle et néonatale et identifie les
interventions et les actions qu’il
faut faire passer à grande échelle
pour sauver ces vies. La majorité
des décès maternels et néonatals
pourrait être évitée grâce à des
interventions dont l’efficacité a été
prouvée – notamment une bonne
nutrition, une amélioration des
pratiques d’hygiène, l’accès aux
soins prénatals, la présence d’un agent de santé qualifié
lors de l’accouchement, l’accès aux soins obstétricaux et
pédiatriques d’urgence, ainsi que les visites post-natales
aux mères et aux nouveau-nés – mises en œuvre dans le
cadre d’un continuum de soins reliant les familles et les
communautés aux systèmes de santé. Les études révèlent
que près de 80 % des décès maternels pourraient être 
évités si les femmes avaient accès à des services essentiels
de maternité et à des soins de santé de base.

Il est impératif d’accorder une priorité plus élevée à
l’Afrique et à l’Asie pour accélérer les progrès en faveur
de la santé maternelle et néonatale. Ces deux continents
sont ceux où les problèmes de survie et de santé maternel-
les et néonatales sont les plus graves car ils regroupent
environ 95 % des décès maternels et près de 90 % des
décès néonatals.

Les deux tiers de tous les décès maternels surviennent
dans 10 pays seulement, et l’Inde et le Nigéria regroupent
à eux deux un tiers des décès maternels de la planète. En
2008, l’UNICEF, l’Organisation mondiale de la Santé, le
Fonds des Nations Unies pour la population et la Banque

mondiale se sont accordés pour travailler main dans la
main et accélérer les progrès en faveur de la santé mater-
nelle et néonatale dans les 25 pays qui enregistrent les
taux de mortalité les plus élevés.

Les grossesses prématurées et la maternité représentent
des risques considérables pour la santé des jeunes filles.
Plus une fille est jeune quand elle devient enceinte, plus le
risque est élevé pour sa santé et celle de son bébé. Les
décès maternels liés à la grossesse et à l’accouchement

sont une cause importante de
mortalité chez les filles âgées 
de 15 à 19 ans partout dans le
monde, représentant près de 
70 000 décès chaque année.

Les mariages et les grossesses
précoces, le VIH et le SIDA, la
violence sexuelle et les autres
sévices liés au sexe accroissent 
le risque d’abandon scolaire des
adolescentes, ce qui crée un
engrenage de discrimination
sexiste, de pauvreté et de taux
élevés de mortalité maternelle et
néonatale.

L’éducation des filles et des jeu-
nes femmes est l’un des meilleurs

moyens de briser le piège de la pauvreté et de créer un
milieu favorable à la santé maternelle et néonatale. En
combinant les efforts visant à élargir l’accès aux services
essentiels et à renforcer les systèmes de santé avec des
mesures destinées à donner aux filles et aux femmes les
moyens de se prendre en charge et à assurer leur protec-
tion, on pourra accélérer le rythme du progrès.

À mesure qu’on se rapproche de 2015, la date butoir des
Objectifs du Millénaire pour le développement, le défi qui
consiste à améliorer la santé maternelle et néonatale ne se
limite plus à la réalisation de ces objectifs; le but est de
prévenir une tragédie humaine. Et le succès se mesurera à
l’aune du nombre de vies sauvées et de vies meilleures.

Ann M. Veneman
Directrice générale
Fonds des Nations Unies pour l’enfance
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Pour créer un environnement favorable à la santé de la mère et
du nouveau-né, il faut modifier les comportements discriminatoi-
res à l’encontre des femmes et des filles et adopter des pratiques
sanitaires qui les protègent des maladies et des blessures. Des
pratiques sanitaires, comme l’allaitement du nouveau-né exclusi-
vement au sein pendant les six premiers mois de sa vie ou le
lavage des mains avec du savon, doivent se fonder sur des don-
nées factuelles et établies par des spécialistes de la médecine. 

Pour permettre aux femmes et aux filles de se prendre en charge,
et pour soutenir la santé des mères et des nouveau-nés, il est
essentiel de décrire ces pratiques aux parents et autres dispensa-
teurs de soins en termes non techniques. Il y a vingt ans, huit 
institutions des Nations Unies – l’UNICEF, l’OMS, l’UNFPA,
l’Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science 
et la culture, le Programme des Nations
Unies pour le développement, le Programme
commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA,
le Programme alimentaire mondial et la
Banque mondiale – ont publié ensemble un
guide destiné à transmettre à tout le monde
ces connaissances vitales. Le guide, appelé
Savoir pour Sauver, s’adressait aux commu-
nicateurs – agents de santé, médias, fonc-
tionnaires gouvernementaux, médias, organi-
sations non gouvernementales, enseignants,
autorités religieuses, employeurs, syndicats,
associations féminines, organisations com-
munautaires et autres. Sa troisième édition,
publiée en 2002, abordait toute une gamme
de sujets :

• L’espacement des naissances

• La maternité sans risques

• Le développement et l’apprentissage 
du jeune enfant

• L’allaitement maternel

• La nutrition et la croissance

• La vaccination

• La diarrhée

• La toux, les rhumes et autres maladies 
plus graves

• Le paludisme

• Le VIH/SIDA

• La prévention des accidents

• Les catastrophes et les situations d’urgence 

Des messages clés, concis et pratiques, y expliquaient en termes
clairs les actions recommandées et offraient des informations
supplémentaires sur tel ou tel problème. 

Le guide se fondait sur un principe de base : une bonne commu-
nication va au-delà de la simple information. Cela nécessite éga-
lement la présentation de l’information de manière simple et inté-
ressante et une aide aux personnes pour qu’elles comprennent sa
pertinence. Le guide examine aussi diverses manières d’interve-
nir et d’éliminer les obstacles et autres goulets d’étranglement. 

Savoir pour Sauver a été diffusé un peu partout dans le monde :
en 2002, plus de 15 millions d’exemplaires étaient en circulation,
en 215 langues différentes. Une nouvelle édition du guide est en
cours d’élaboration.

Encourager des comportements sains pour les mères, 
les nouveau-nés et les enfants : le guide Savoir pour Sauver



les mauvais traitements et l’exploita-
tion. La discrimination peut encore
restreindre leur capacité de gagner leur
vie quand elles deviennent adultes et
les soumettre à une vie de servitude et
d’asservissement lorsqu’elles se marient
– souvent avant l’âge de 18 ans.

En outre, les femmes ont une charge
de travail considérable, travaillent
généralement de plus longues heures
que les hommes, et n’ont souvent 
pas le temps de se reposer et de 
se distraire.

Créer un environnement favorable à
la santé de la mère et du nouveau-né
passe par l’élimination des obstacles
sociaux, économiques et culturels
qui perpétuent les inégalités et la 

discrimination entre les sexes. Il
s’agit d’intervenir sur plusieurs
fronts : éduquer les filles et les fem-
mes, et réduire la pauvreté; protéger
les filles et les femmes contre la mal-
traitance, l’exploitation, la discrimi-
nation et la violence; encourager leur
participation et leur mobilisation
dans les décisions liées à la vie fami-
liale, économique et politique; et
leur donner les moyens d’exiger le
respect de leurs droits et l’accès aux
services essentiels. Un environne-
ment favorable passe aussi par une
plus forte participation des hommes
aux soins à la mère et au nouveau-
né et à la lutte contre la discrimina-
tion et les inégalités entre les sexes.
La suite de ce chapitre examine 
brièvement chacun de ces défis.

Une éducation de qualité et 

un niveau de vie décent 

Garantir un enseignement 

de qualité

L’éducation est un droit pour les
enfants et les adolescents en vertu 
de la Déclaration universelle des
droits de l’homme de 1948, de la
Convention relative aux droits de
l’enfant de 1989 et d’autres instru-
ments relatifs aux droits de l’homme6.
Elle joue également un rôle central
dans l’amélioration de la santé mater-
nelle et néonatale, la réduction de
l’incidence des mariages d’enfants –
avec leurs conséquences largement
inévitables de grossesses et de mater-
nités précoces – l’élimination de 
l’extrême pauvreté et de la faim, et
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L’égalité des sexes offre un double dividende en améliorant la qualité

de vie tant des femmes que des enfants.

Bien qu’il s’améliore, le niveau d’instruction des jeunes femmes reste faible dans 

plusieurs régions en développement

Figure 2.2

* L’Afrique subsaharienne comprend les régions de l’Afrique de l’Est/australe et de l’Afrique de l’Ouest/centrale.

Sources: Taux d’alphabétisation des adolescentes — Institut de la statistique de l’UNESCO. Taux net de fréquentation des filles dans le secondaire — Enquêtes en grappes à
indicateurs multiples et Enquêtes démographiques et sanitaires.



La Déclaration d’Alma-Ata de 1978 a été révolutionnaire en ce
sens qu’elle a relié l’approche de la santé fondée sur les droits à
une stratégie viable pour y parvenir. La déclaration issue des tra-
vaux de la Conférence internationale sur les soins de santé pri-
maires a identifié les soins de santé primaires comme étant la clé
de la réduction des inégalités en matière de santé entre les pays
et en leur sein, ce qui contribue à la réalisation de l’objectif ambi-
tieux mais non encore atteint de « La santé pour tous » à l’hori-
zon 2000. Les soins de santé primaires ont été définis dans ce
document comme étant « des soins de santé essentiels », fondés
sur des interventions scientifiquement éprouvées. Ces services
devaient être rendus universellement accessibles à tous les indi-
vidus et à toutes les familles à un coût que la communauté et le
pays puissent assumer. Les soins de santé primaires devaient
comprendre huit éléments : une éducation concernant les problè-
mes de santé; une nutrition adéquate; des soins de santé mater-
nelle et infantile; des mesures d’assainissement de base; un
approvisionnement suffisant en eau salubre; la vaccination contre
les grandes maladies infectieuses, la prévention et le contrôle des
endémies locales; le traitement des maladies et blessures couran-
tes; et la fourniture de médicaments essentiels. 

La Déclaration d’Alma-Ata appelle les gouvernements à élaborer
des politiques nationales visant à introduire les soins de santé
primaires dans leur système national de santé. Elle insiste sur
l’importance des soins de santé communautaires qui reflètent
les conditions économiques et les caractéristiques socioculturel-
les et politiques du pays. Ce modèle permettrait de « rapprocher
le plus possible les soins de santé des lieux où les gens vivent et
travaillent » en leur permettant de se faire traiter par des agents
de santé communautaires, des infirmières et des médecins
dûment préparés. Un tel modèle devrait également favoriser
l’autosuffisance des individus au sein d’une communauté et 
leur participation à la planification et au fonctionnement des 
programmes de soins. Des systèmes d’aiguillage viendraient
compléter la gamme de soins en offrant des services complets
aux personnes qui en ont le plus besoin – les plus pauvres et 
les plus marginalisées.

La Conférence d’Alma-Ata est animée du même esprit que le
mouvement pour la justice sociale qui a abouti à la Déclaration
de 1974 sur la création d’un nouvel ordre économique internatio-
nal. Tous deux soulignent l’interdépendance de l’économie mon-
diale et préconisent des transferts d’aide et de connaissances
pour inverser la tendance à l’accentuation du clivage économique
et technologique entre pays industrialisés et pays en développe-
ment dont la croissance a, dans de nombreux cas, été entravée
par la colonisation. Alma-Ata s’est aussi inspiré des exemples
d’innovations communautaires dans les pays pauvres après la
seconde guerre mondiale. Les dispensaires pour les enfants de
moins de cinq ans au Nigéria, les médecins aux pieds nus en

Chine et les systèmes de santé cubain et vietnamien ont démon-
tré que la santé pouvait progresser sans l’infrastructure dont dis-
posent les pays industrialisés. 

La Conférence internationale sur les soins de santé primaires
d’Alma-Ata a elle-même marqué une étape importante. Elle fut à
l’époque la plus grande conférence internationale jamais organi-
sée sur un thème unique de la santé et du développement inter-
national – 134 pays et 67 organisations non gouvernementales y
ont participé. Pourtant, elle a dû faire face à nombre d’obstacles
pour tenir sa promesse. D’une part, la déclaration était non
contraignante. Il y eut, dès le départ, des désaccords conceptuels
sur la manière de définir des termes fondamentaux tels que 
« l’accès universel », qui persistent aujourd'hui. Dans le contexte
de la guerre froide, ces termes ont révélé les divergences idéolo-
giques marquées entre les mondes capitaliste et communiste, une
discorde peut-être accentuée par le fait que la Conférence d’Alma-
Ata a eu lieu dans un pays qui était alors l’Union soviétique. 

Avec la décennie qui a suivi les années 1970, un environnement
économique tumultueux a contribué à détourner l’attention des
soins de santé primaires en faveur du modèle plus abordable des
soins de santé sélectifs, axé sur des maladies et des conditions
particulières. Néanmoins, malgré les résultats mitigés des soins
de santé primaires dans les pays où ce modèle a été mis en
œuvre, les progrès réalisés en matière de santé publique illus-
trent la flexibilité et l’applicabilité du modèle communautaire. 

Les progrès insuffisants pour réaliser les Objectifs du Millénaire
pour le développement, auxquels s’ajoutent les menaces que les
changements climatiques, la pandémie de grippe et la crise ali-
mentaire mondiale font peser sur la santé et la sécurité mondiale,
ont conduit à un regain d’intérêt pour les soins de santé primai-
res d’ensemble. Pourtant, les nombreux problèmes qui ont
entravé la mise en œuvre de la Déclaration d’Alma-Ata persistent
et doivent être résolus pour atteindre ce but aujourd’hui. En s’ap-
puyant sur les éléments de plus en plus nombreux qui montrent
l’efficacité d’initiatives d’un bon rapport coût-efficacité et en inté-
grant les soins au niveau des foyers et des communautés, avec
des services fournis par des centres de santé et des services de
proximité – tels que les services de santé maternelle et infantile
décrits au Chapitre 3 – on permettra aux gouvernements, aux
partenaires internationaux et aux organisations de la société
civile de revitaliser les soins de santé primaire.

Voir Références, page 108.

Soins de santé primaires : il y a 30 ans, Alma-Ata
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l’amélioration de la prise de conscience
des risques sanitaires et de la prépara-
tion à la vie active. On sait que la dis-
crimination à l’égard des filles et des
femmes commence très tôt, aussi
conviendrait-il, dès l’enseignement
préscolaire, de promouvoir l’égalité
des sexes, le respect des droits des
femmes, et la participation plus active
des pères à l’éducation des enfants.

Garantir un enseignement de qualité
aux filles et aux jeunes femmes est 
un grand défi des Objectifs du
Millénaire pour le développement,
qui visent à instaurer l’éducation 
primaire universelle (OMD 2) et à
éliminer les inégalités entre filles et
garçons à tous les niveaux de l’ensei-
gnement, à l’horizon 2015, dans le
cadre des efforts menés pour pro-
mouvoir l’égalité des sexes et l’auto-
nomisation des femmes (OMD 3).

Bien que des progrès considérables
aient été accomplis vers la parité des

sexes dans l’enseignement primaire –
toutes les régions sont actuellement
considérées comme étant sur la bonne
voie pour atteindre cet objectif – il
existe encore des lacunes importantes
dans plusieurs pays, en particulier en
Afrique centrale et de l’Ouest. En
outre, ces lacunes sont plus lentes 
à combler dans le secondaire7.

La recherche a confirmé depuis
longtemps les mérites de l’éducation,
non seulement pour les femmes et
les filles, mais aussi pour les familles
et les sociétés. Des études montrent
que les adolescentes instruites sont
plus susceptibles d’attendre d’avoir
dépassé l’adolescence – période où
les risques de la grossesse sont les
plus élevés – avant de fonder une
famille, et ont également plus de
chances d’avoir un bébé sain8. Les
avantages de retarder la grossesse
jusqu’à la période qui suit l’adoles-
cence sont considérables, comme 
en témoignent les faits suivants :

• Les décès maternels liés à la gros-
sesse et l’accouchement sont la
principale cause de mortalité chez
les filles de 15-19 ans dans le
monde entier, soit 70 000 décès
par an9.

• Plus une fille est jeune au moment
où elle est enceinte, plus les risques
en matière de santé sont élevés. Les
filles qui ont un enfant avant l’âge
de 15 ans courent cinq fois plus de
risques de mourir pendant l’accou-
chement que les femmes qui ont
plus de 20 ans10.

• Si une mère a moins de 18 ans, le
risque que son enfant meure avant
d’avoir atteint l’âge d’un an est de
60 % supérieur à celui d’un enfant
dont la mère a plus de 19 ans11.

• Même si l’enfant survit, il court
plus de risques de souffrir d’une
insuffisance pondérale à la nais-
sance, de malnutrition et d’un
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Les prestataires de soins de proximité offrent des services essentiels aux communautés et aux familles. Un agent de santé communautaire
consulte la courbe de croissance des nouveau-nés lors d’une séance d’enseignement destinée aux jeunes mères, en Inde.
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retard du développement physique
et cognitif12.

Les avantages de l’éducation vont
au-delà de la réduction des risques
de décès maternel et néonatal et des
problèmes de santé. La recherche
montre que les femmes instruites
sont plus susceptibles de retarder 
le moment du mariage, de faire 
vacciner leurs enfants, d’être mieux
informées sur la nutrition pour elles-
mêmes et leurs enfants, et d’adopter
des pratiques plus efficaces d’espace-
ment des naissances. À leur tour,
leurs enfants affichent un taux de
survie plus élevé que ceux des 
femmes sans instruction et sont
généralement mieux nourris13.

L’éducation est également essentielle
à la réalisation des droits des fem-
mes. Elle renforce l’influence des 
femmes dans les décisions du ménage
et accroît leurs chances de participer
à la vie économique et politique.

La protection contre les

mauvais traitements,

l’exploitation, la discrimination

et la violence

Prévenir le mariage des enfants

Le mariage des enfants constitue une
violation des droits de l’enfant, com-
promet le développement des filles et
aboutit souvent à des grossesses pré-
coces et à un isolement social. Bien

que la question du mariage des
enfants ne soit pas abordée directe-
ment dans la Convention relative aux
droits de l’enfant, elle est liée à d’au-
tres droits et est reconnue dans la
Déclaration universelle des droits de
l’homme qui stipule que « le mariage
ne peut être conclu qu’avec le libre et
plein consentement des futurs époux »
(article 16). La Convention sur l’élimi-
nation de toutes les formes de discri-
mination à l’égard des femmes stipule
que « les fiançailles et les mariages
d’enfants n’ont pas d’effet juridique »
et demande aux États de fixer un âge
minimal pour le mariage et de rendre
obligatoire l’inscription du mariage
sur un registre officiel (article 16). En
dépit de l’engagement international 
de faire évoluer les choses, de nom-
breuses sociétés et communautés, 
soumises à de fortes pressions sociales
au niveau de la communauté, conti-
nuent à pratiquer le mariage de leurs
jeunes filles et fils. Dans le monde
entier, plus de 60 millions de femmes
âgées de 20-24 ans se marient avant
d’avoir 18 ans14. Dans le monde en
développement, à l’exclusion de la
Chine, les estimations internationales
les plus récentes indiquent que 36 %
des femmes de 20-24 ans sont mariées
ou vivent en concubinage avant l’âge
de 18 ans. Dans certaines régions,
l’incidence du mariage des enfants 
est particulièrement élevée, soit 49 %
en Asie du Sud, et 44 % en Afrique
de l’Ouest et centrale, selon les 
dernières estimations15. 

Outre un risque accru de mortalité
maternelle due à la grossesse et à l’ac-
couchement, les épouses adolescentes
sont également plus exposées à la vio-
lence, aux mauvais traitements et à
l’exploitation. Les mariages d’enfants
augmentent également les risques

Pour créer un environnement favorable à la santé de la mère et du nouveau-né,

il faut lever les obstacles sociaux, culturels et économiques qui perpétuent les

inégalités entre les sexes.
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Figure 2.3

* L’Afrique subsaharienne comprend les régions de l’Afrique de l’Est/australe et de l’Afrique de
l’Ouest/centrale.

Source : estimations obtenues par la Section de l’information statistique, Fonds des Nations
Unies pour l’enfance, en utilisant les données sur la fréquentation scolaire des enquêtes effec-
tuées auprès des ménages (Enquêtes en grappes à indicateurs multiples et Enquêtes démogra-
phiques et sanitaires) et l’Institut de la statistique de l’UNESCO.



d’abandon scolaire pour les jeunes 
filles – avec les conséquences que l’on
sait pour la santé maternelle et néona-
tale et leur capacité de gagner leur
vie. Cette situation favorise à son tour
l’engrenage de la discrimination fon-
dée sur le sexe, les familles les plus
pauvres étant plus disposées à per-
mettre le mariage précoce de leurs fil-
les pour des raisons économiques16. 

Étant donné les risques sanitaires liés
à la grossesse et à l’accouchement chez
les adolescentes (voir page 34), la plus
forte probabilité de grossesse précoce
inhérente au mariage des enfants, et
l’incidence élevée de cette pratique
dans plusieurs régions en développe-
ment, il est évident que l’amélioration
de la santé maternelle exige que l’on
mette fin au mariage des enfants. 

Il s’agira, notamment, de renforcer la
législation gouvernementale afin de
fixer et de faire appliquer l’âge de 18
ans comme âge minimum légal du
mariage, et de promouvoir l’enregis-
trement des mariages et des naissances
afin d’établir l’âge des enfants.

Bien que le mariage d’enfants soit
une pratique de moins en moins 
courante, globalement, le rythme du
changement est lent. Pour faire évo-
luer les mentalités qui sont favorables
à cette pratique, il faudra aussi s’atta-
quer aux inégalités entre les sexes.
L’action de parties prenantes autres
que les gouvernements, y compris les
chefs religieux et communautaires,
est essentielle, de même que la pro-
motion de l’éducation, en particulier
au niveau secondaire. Pour leur part,

la société civile et les médias peuvent
encourager un dialogue ouvert pour
faire évoluer les pressions économi-
ques et les traditions sociétales qui
perpétuent le mariage des enfants.

Abandonner les pratiques de

mutilations génitales

féminines/excision

La pratique des mutilations génitales
féminines/excisions viole les droits
fondamentaux des filles et des fem-
mes, constitue une atteinte à leur inté-
grité mentale et physique, les prive de
leur liberté de vivre à l’abri de la vio-
lence et de la discrimination et, dans
les cas extrêmes, leur coûte la vie.

On estime qu’environ 70 millions de
filles et de femmes de 15 à 49 ans,
vivant dans 27 pays d’Afrique et du
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Moyen-Orient, ont subi cette prati-
que. Bien qu’en régression, elle reste
très répandue dans plusieurs pays et
communautés17.

Les mutilations génitales féminines et
l’excision, outre le fait qu’elles consti-
tuent une violation des droits, font
peser des risques graves sur les femmes
lors de l’accouchement, accroissant les
risques de complications telles que les
dystocies et hémorragies post-partum
en dehors du contexte hospitalier.

Une étude de l’Organisation mon-
diale de la Santé a montré que non
seulement les mutilations génitales
féminines/excision (MGF/E) portent
atteinte à la santé procréative des
femmes et causent de profondes souf-
frances, mais qu’elles peuvent aussi
entraîner des saignements prolongés,
des infections, divers troubles génési-
ques allant jusqu’à la stérilité, voire
la mort. Ces pratiques affectent non
seulement les mères mais aussi les
nouveau-nés. Cette étude fournit des

preuves évidentes que les complica-
tions lors de l’accouchement sont
beaucoup plus fréquentes chez les
femmes ayant subi des mutilations
génitales. Elle révèle également que
les mutilations génitales féminines 
et l’excision sont préjudiciables à la
santé du bébé et entraînent un à deux
décès périnatals supplémentaires pour 
100 naissances18.

Les risques pour les mères et les 
nouveau-nés augmentent en fonction
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La pénurie de personnel de santé qualifié représente l’un des princi-
paux obstacles à la santé maternelle et néonatale. Une enquête
menée en 2006 par l’Organisation mondiale de la Santé révèle que
si l’Afrique représente plus de 24 % de la charge mondiale de mor-
bidité, elle ne possède que 3 % des agents sanitaires et moins de
1 % des ressources consacrées à la santé, même en tenant compte
des prêts et des dons de l’étranger. En revanche, la région des
Amériques, qui couvre l’Amérique latine, les Caraïbes et l’Amérique
du Nord, représente 10 % de la charge mondiale de morbidité, mais
regroupe 37 % des agents sanitaires et plus de 50 % du montant
total des ressources consacrées à la santé dans le monde. 

Selon l’Organisation mondiale de la Santé, il manque près de 
4,3 millions d’agents de santé dans toutes les régions du monde,
sauf l’Europe. Plus précisément, il n’y a pas assez de personnel
de santé qualifié – médecins, personnel infirmier ou sages-fem-
mes – pour assurer un accompagnement des accouchements.
Selon une étude de la Joint Learning Initiative, un pays a besoin
en moyenne de 2,28 professionnels de la santé pour 1 000 habi-
tants pour assurer le taux de couverture souhaité pour un accom-
pagnement qualifié des accouchements. Sur les 57 pays qui se
trouvent en dessous de ce seuil, 36 sont situés en Afrique subsa-
harienne. Bien qu’en valeur absolue, la pénurie la plus forte s’ob-
serve en Asie – surtout au Bangladesh, en Inde et en Indonésie –
en valeur relative, c’est en Afrique subsaharienne qu’elle est la
plus importante. Cette région devrait augmenter ses effectifs
d’agents de santé de près de 140 % pour atteindre le seuil requis.
Selon une estimation antérieure de l’OMS, il faudrait former
334 000 accoucheurs/ses qualifié(e)s dans l’ensemble du monde
pour assurer une couverture de 73 % de tous les accouchements. 

La pénurie de personnel de santé qualifié résulte de nombreux
facteurs, y compris le manque d’investissements dans la forma-
tion et le recrutement, la faiblesse des incitations proposées aux
agents de santé, le faible niveau de rémunération et le stress lié à
ces professions. La forte migration des professionnels de la santé
qualifiés des pays en développement vers les pays industrialisés
– stimulée par l’essor de la demande de personnel sanitaire des
pays industrialisés en raison du vieillissement de leur population
– joue également un rôle à cet égard. Une enquête portant sur 
10 pays africains a montré que la proportion de médecins formés
sur place et qui exercent dans huit pays de l’OCDE représente
23 % de l’effectif des médecins restés au pays pour y travailler.

Les tendances démographiques à l’intérieur des pays influencent
également fortement la pénurie de personnel de santé.
L’urbanisation rapide des pays en développement accentue cette
pénurie dans les zones rurales, les professionnels qualifiés préfé-
rant trouver du travail dans les agglomérations urbaines plus
riches. Les agents de santé, qui sont généralement formés en
milieu urbain, sont souvent réticents à s’établir en milieu rural
estimant que le travail y est plus difficile, les conditions de vie
plus élémentaires et l’accès aux équipements collectifs et de loi-
sirs plus limité. Une enquête menée en Asie du Sud et en Asie du
Sud-Est montre, par exemple, que des postes ont été dédaignés
en zones rurales pour trois raisons : revenus moins élevés, pres-
tige plus faible et plus grand isolement social. 

Le SIDA a, lui aussi, des conséquences dévastatrices sur les systè-
mes de santé dans les pays où il atteint des proportions épidémi-
ques. Dans ces pays, les agents de santé sont confrontés aux
mêmes risques dans leur vie privée que les autres habitants mais
ils sont également exposés à des risques significatifs car ils tra-
vaillent dans des conditions où les équipements de protection et
la prophylaxie sont souvent déficients. Une étude réalisée en 2004
en Afrique du Sud a révélé un taux de prévalence du VIH de 25 %
chez les jeunes agents de santé. Ces professionnels méritent un
niveau plus élevé de protection et de soins, notamment un renfor-
cement de la dotation en équipements de protection, des protoco-
les de sécurité pour éviter les piqûres accidentelles d’aiguilles
contaminées, une prophylaxie en cas d’exposition au virus, et 
des traitements antirétroviraux en cas d’infection par le VIH. 

La mise en place d’un continuum de soins de qualité pour
réduire la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales
exige des stratégies visant à réduire les déficits en personnel de
santé. Si une partie de ce déficit peut être comblée par le recrute-
ment et la formation d’agents de santé communautaires – qui ont
révélé qu’ils avaient suffisamment d’ingéniosité pour fournir des
services de base – il reste encore beaucoup à faire pour former
des agents de santé qualifiés et les fidéliser, en particulier en
Afrique subsaharienne et en Asie du Sud.

Voir Références, page 108.

Pallier la pénurie de personnel de santé : une tâche prioritaire pour
améliorer la santé de la mère et du nouveau-né



de la gravité de la mutilation, mais
peuvent comprendre le choc, l’hémor-
ragie, l’infection et l’ulcération de la
zone génitale – facteurs qui accrois-
sent les risques de mortalité mater-
nelle et de souffrance néonatale19.

L’abandon des mutilations génitales
féminines et de l’excision est indis-
pensable pour une maternité sans 
risque et la réduction du nombre de
décès néonatals. Les initiatives cou-
ronnées de succès au Sénégal et dans
d’autres pays où les mutilations géni-
tales féminines et l’excision sont très
répandues reposent sur l’abandon
collectif de cette pratique par le biais
d’une responsabilisation de la com-
munauté, d’un dialogue ouvert et
d’un consensus collectif20.

Éliminer la violence, les mauvais

traitements et l’exploitation des

femmes et des filles 

La violence est répandue dans toutes
les sociétés. Elle compromet la santé
physique et psychologique et le bien-
être psychologique de ses victimes.
Les inégalités entre les sexes dans la

famille, sur le lieu de travail ou dans
la société peuvent favoriser un
contexte où la violence est tolérée.

On connaît depuis longtemps l’am-
pleur de la violence à l’égard des fem-
mes et des filles et son impact sur 
celles-ci. Toutefois, jusqu’à une date
relativement récente, la mesure de la
violence se limitait dans une large
mesure à des études spécifiques. Les
études à grande échelle menées par
l’Organisation mondiale de la Santé
et les études récentes des Nations
Unies sur la violence contre les fem-
mes et les enfants ont révélé des
niveaux étonnants de violence contre
les femmes et les enfants, mais aussi
des différences importantes à l’inté-
rieur des pays et des régions21. La
violence accroît les risques que cou-
rent les femmes de souffrir de problè-
mes de santé physique et procréative.
Bien que nombre de ces études soient
plutôt indicatives que démonstratives,
elles révèlent une corrélation entre la
violence contre les femmes et les jeu-
nes filles et un risque accru de morta-
lité et de morbidité maternelles.

• Une étude portant sur 400 villages
de l’Inde rurale a révélé que 16 %
des décès de femmes enceintes
étaient liés à des situations de 
violence conjugale22.

• La violence sexuelle, en particulier
le viol, peut entraîner des grosses-
ses involontaires, en particulier
lorsqu’elle est utilisée comme arme
de guerre dans des conflits tels que
ceux de Bosnie-Herzégovine et du
Rwanda, où les femmes étaient 
violées de façon répétée jusqu’à 
ce qu’elles soient enceintes23.

• Les données disponibles semblent
indiquer que les grossesses involon-
taires présentent davantage de ris-
ques que les grossesses désirées et
que les femmes qui ont une gros-
sesse non désirée ont moins de
chances de bénéficier de soins pré-
natals précoces ou d’accoucher sous
supervision médicale. Ces grossesses
peuvent également présenter un ris-
que plus élevé d’avortement non
médicalisé – une cause importante
de mortalité maternelle – de dépres-
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Le renforcement des établissements de santé et des systèmes d’aiguillage constitue un moyen efficace d’améliorer la santé de la mère et
du nouveau-né. Une mère assiste à la pesée de son bébé dans un centre de santé maternelle et infantile en Côte d'Ivoire. 
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sion, de suicide et de réactions 
hostiles de la part de la famille24.

• La violence avant ou durant la gros-
sesse peut accroître les risques que
courent les mères et les enfants de
souffrir de problèmes de santé tels
que fausses couches, travail préma-
turé et souffrance fœtale. Elle peut
aussi les empêcher de bénéficier de
soins médicaux. Une étude menée
en 2002 au Nicaragua, par exemple,
à révélé que 16 % des cas de faible
poids à la naissance chez les nour-
rissons étaient attribuables à la 
violence physique de la part d’un
partenaire durant la grossesse25.

• La violence à l’égard des femmes a
aussi des conséquences sur leur
santé procréative, notamment des
douleurs chroniques, des meurtris-
sures et des cicatrices génitales, et
des pertes de poids préjudiciables 
à leur santé26.

• Les effets psychologiques de la 
violence à l’égard des femmes peu-
vent être dévastateurs, et compren-
nent la dépression, le stress et les
troubles d’anxiété, le stress post-
traumatique et parfois, le suicide27.

• Les mères qui ont été victimes d’ac-
tes de violence ont souvent des dif-
ficultés à prodiguer à leurs bébés
des soins et une alimentation
appropriés. En outre, des données
factuelles de plus en plus nombreu-
ses laissent penser que les nourris-
sons et les jeunes enfants sont éga-
lement exposés à la violence, et que
le nombre de décès dus à la vio-
lence physique est sous-estimé28.

La lutte contre la violence et la mal-
traitance à l’égard des femmes et des

filles comporte de multiples facettes
et exige une action vigoureuse de la
part des gouvernements, de la société
civile, des partenaires internationaux
et des communautés pour en combat-
tre les causes et faire face à leurs
conséquences directes et sous-jacentes.
L’établissement de mécanismes com-
plets portant sur la législation et son
application, la recherche, les pro-
grammes et les budgets, l’écoute du
point de vue des femmes et la vigi-

lance sont autant d’impératifs pour
réduire le niveau actuel de violence.

La participation à la vie

familiale, communautaire,

économique, sociale et

politique

La discrimination fondée sur le sexe
peut empêcher les femmes – les prin-
cipaux dispensateurs de soins aux
enfants dans toutes les sociétés – de

Figure 2.5

Il est essentiel de lutter contre la violence à l’égard des femmes et des enfants

pour améliorer la santé maternelle et néonatale.
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Pourcentage de filles et de femmes de 15–49 ayant subi des mutilations/excision, 2002–2007*
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Quoiqu’en déclin, les pratiques de mutilation génitale

féminine/excision sont encore très répandues dans 

plusieurs régions en développement
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La question de l’égalité sur le plan de la santé et de l’accès aux
soins de santé primaires bénéficie d’une attention accrue dans le
domaine de la santé maternelle, néonatale et infantile. Des élé-
ments nouveaux et des recherches récentes sur l'ampleur des 
disparités en matière de santé et dans d'autres domaines du
développement corroborent cette tendance. Les inégalités sont
définies comme étant des différences systématiques, injustes et
évitables entre des groupes de population, qui incluent générale-
ment des disparités liées à des facteurs tels que la situation socio-
économique, le sexe, l’origine ethnique et le lieu de résidence. 

La présence de soignants qualifiés lors de l'accouchement – une
intervention essentielle pour améliorer la santé et la survie mater-
nelles et néonatales – figure parmi les interventions sanitaires les
plus inégalement réparties. La Figure 2.6 montre la proportion
moyenne d'accouchements assistés par un personnel qualifié, sur
la base des résultats des enquêtes nationales effectuées récem-
ment dans des pays à revenu faible et intermédiaire. On constate
des inégalités flagrantes entre les régions, l'Europe et l'Asie cen-
trale présentant le niveau de couverture le plus élevé pour tous
les groupes de revenus, et l'Afrique subsaharienne et l’Asie du
Sud étant les régions les plus à la traîne. 

Outre les variations entre les régions, il existe dans chaque région
d'importantes disparités socio-économiques – comme on l'a
constaté en comparant la présence de soignants qualifiés lors de
l'accouchement dans tous les quintiles de revenu. Parmi les 20 %
plus pauvres des mères d'Asie du Sud, moins de 10 % des nais-
sances se font en présence de personnel qualifié, contre 56 %
pour les mères du quintile le plus riche de cette région. Les autres
régions en développement présentent des disparités similaires;

même en Europe et en Asie centrale – où la plupart des pays
ayant fourni des données d’enquête sont d'anciennes républiques
socialistes – la proportion d'accouchements assistés par des soi-
gnants qualifiés est nettement plus faible pour les femmes les
plus pauvres que pour les plus riches. 

D’autres mesures des disparités dans la prestation des soins de
santé font apparaître des différences tout aussi marquées. Dans
les pays en développement, les mères et les enfants vivant en
milieu urbain ont généralement un meilleur accès aux soins de
santé et un meilleur état de santé que ceux qui vivent en zone
rurale. Les inégalités socio-économiques sont également mar-
quées en milieu urbain, où les conditions sanitaires des habitants
de taudis sont particulièrement mauvaises. À l’intérieur des pays,
on relève également des différences considérables entre les États
et les provinces en matière de santé maternelle et infantile,
comme en témoignent les fortes variations des indicateurs de
santé entre les États prospères du Sud du Brésil et les régions les
plus pauvres du Nord-Est. 

Les mères et les enfants pauvres sont mal desservis tout au long
du continuum de soins. Des données provenant de plusieurs pays
d'Afrique subsaharienne ont été utilisées pour documenter la pro-
portion de mères et d’enfants ayant bénéficié d’un ensemble de
quatre interventions essentielles : soins prénatals, présence de
personnel qualifié lors de l'accouchement, soins postnatals et vac-
cination des enfants. La couverture pour ces quatre interventions
était deux à six fois plus étendue – selon le pays – parmi les grou-
pes les plus riches que parmi les groupes les plus pauvres. Cette
structure inéquitable des soins de santé reflète et contribue à per-
pétuer l'exclusion sociale à laquelle sont confrontés les pays les

Vers une plus grande équité en matière de santé maternelle et néonatale
Par Cesar G. Victora, Professeur d’épidémiologie, Universidade Federal de Pelotas, Brésil
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Mères ayant bénéficié de la présence d’un personnel sanitaire qualifié lors de 

l’accouchement, par quintile de richesse et région

Figure 2.6
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plus pauvres et les groupes les plus marginalisés, et explique en
partie pourquoi la mortalité maternelle, néonatale et infantile pré-
sente des variations socio-économique aussi marquées. 

Les systèmes de santé ont un rôle important à jouer pour corriger
ces disparités. Des exemples de l’ensemble du monde en dévelop-
pement montrent que des efforts considérables peuvent être
déployés, et le sont, pour faire face aux disparités dans l'accès aux
services essentiels et les atténuer. 

• En République-Unie de Tanzanie, qui a privilégié les interventions
visant à lutter contre les maladies qui affectent les mères et les
enfants pauvres, et leur a accordé la priorité dans les budgets de
santé des districts, la mortalité a reculé. 

• Au Pérou, les départements (provinces) plus pauvres sont les pre-
miers à recevoir les nouveaux vaccins, et ce n’est qu’une fois qu’ils
ont atteint un taux de couverture élevé que la distribution de vac-
cins se fait dans le reste du pays. 

• Au Bangladesh, la stratégie de la Prise en charge intégrée des mala-
dies de l'enfance (PCIME) a été systématiquement déployée dans
les zones les plus pauvres du pays; une stratégie similaire est appli-
quée par le Programme de santé familiale (PSF) du Brésil. 

Sachant que les pauvres sont plus susceptibles de vivre dans des
zones rurales et reculées, utiliser des voies appropriées pour leur
permettre d’avoir accès aux services essentiels devrait être une
préoccupation dominante du secteur de la santé. La Figure 2.7 mon-
tre comment la mise en œuvre de la Stratégie accélérée pour la sur-
vie et le développement de l’enfant (SASDE) a permis de réduire les

inégalités dans l'accès aux soins prénatals au Mali. Tandis que les
districts bénéficiant de la SASDE et les districts de référence affi-
chaient des disparités sociales marquées avant la mise en route du
programme en 2001, cinq ans plus tard, l'accès aux soins prénatals
étaient nettement plus équitable dans les districts appliquant un pro-
gramme de type SASDE que dans les zones de référence. La SASDE
reposait largement sur des initiatives de sensibilisation visant à
améliorer l'accès des mères rurales vivant dans des zones reculées.
Ce constat n’a toutefois pas été confirmé dans les autres pays
menant des programmes de type SASDE où les activités de sensibi-
lisation n’étaient pas systématiquement déployées. 

La réduction des inégalités en matière de santé est essentielle pour
assurer la pleine réalisation des droits de l'homme. Sachant que les
lacunes dans les prestations de soins de santé favorisent ces inégali-
tés, les systèmes de santé sont eux aussi appelés à jouer un rôle
dans leur élimination. Cette affirmation est d’autant plus vraie que
c’est en s’adressant directement aux plus pauvres et aux plus margi-
nalisés, qui sont confrontés à la charge de morbidité la plus forte,
que l’on a le plus de chances de faire progresser la survie mater-
nelle, néonatale et  infantile. Il existe de nombreux exemples d'initia-
tives couronnées de succès qui, lorsqu’elles ont été mises en œuvre
avec suffisamment de soutien politique et des ressources adéqua-
tes, ont abouti à des réductions substantielles des inégalités dans le
domaine de la santé. Les pays et les sociétés doivent, avant tout,
faire connaître leurs exemples de réussite, adopter les meilleures
pratiques et mobiliser sur le long terme la volonté politique de pla-
cer l'équité au premier rang des priorités en matière de santé.

Voir Références, page 108.
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Femmes du Mali ayant bénéficié d’au moins trois visites prénatales, avant et après 

la mise en œuvre de la Stratégie accélérée pour la survie et le développement de 

l’enfant (SASDE)

Figure 2.7



participer pleinement aux décisions et
aux mesures prises dans les ménages
et les communautés qui sont suscepti-
bles d’avoir une incidence sur la santé
maternelle et infantile. Cette question
a été examinée en détail dans La
Situation des enfants dans le monde
2007 : Femmes et enfants, le double
dividende de l’égalité des sexes, qui 
a révélé que, dans un certain nombre
de pays d’Afrique subsaharienne,
d’Asie du Sud, du Moyen-Orient et
d’Afrique du Nord, plus d’un tiers des
femmes interrogées ont déclaré que
leur conjoint prenait seul les décisions
relatives à leur santé. Une proportion
importante de femmes interrogées
dans 30 pays à travers six régions ont
indiqué qu’elles ne participaient pas
pleinement aux processus de prises 
de décisions dans la famille29.

Il est essentiel de donner aux femmes
les moyens de participer plus équita-
blement aux prises de décisions cru-
ciales et ordinaires qui affectent leur
vie et celle de leurs enfants, pour
créer un environnement favorable à
la santé de la mère et du nouveau-né.
Des études ont montré que les fem-
mes qui sont en mesure de participer
aux décisions importantes sont plus à
même de veiller à la bonne alimenta-
tion de leurs enfants, et de recourir à
des services de santé appropriés pour
elles-mêmes et leurs enfants30.

Renforcer la capacité des femmes de
participer aux décisions du ménage
n’est qu’une partie de la solution.
Des enquêtes démographiques et
sanitaires ont démontré que l’essen-
tiel du pouvoir de décision des fem-
mes s’exerce au niveau communau-
taire31. Lorsque les femmes sont
habilitées à participer au sein de leur
communauté, elles peuvent contester
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Source : calculs de l’UNICEF fondés sur des données extraites d’Enquêtes démographiques et sanitaires.
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les attitudes et les pratiques qui per-
pétuent la discrimination entre les
sexes, partager les tâches, mettre en
commun les ressources, et concevoir
et mettre en œuvre collectivement des
initiatives visant à améliorer la santé
maternelle et néonatale. La perspica-
cité des femmes agissant collective-
ment est l’une des principales raisons
expliquant que la plupart des mères
et des nouveau-nés survivent à la
grossesse et à l’accouchement.

Il est également essentiel d’accroître
la participation des femmes aux pro-
cessus de décisions importants sur 
le marché du travail et dans la vie
politique pour améliorer le bien-être
des mères et des nouveau-nés.
L’amélioration de la situation écono-
mique peut jouer un rôle crucial dans
le renforcement de la participation
des femmes aux processus décision-
nels et avoir des effets sur la santé 
de leurs enfants. Lorsque les femmes
ont une plus grande influence dans la
gestion des décisions du foyer, elles
sont mieux à même que les hommes
de veiller à ce que leurs enfants man-
gent bien et bénéficient de soins
médicaux32. Le fait de posséder des
biens peut également accroître l’in-
fluence des femmes dans les décisions
du ménage; une étude réalisée dans
les ménages ruraux au Bangladesh a
montré que quand la part des biens
qui appartenaient aux femmes avant
le mariage est plus importante que
celle de leur conjoint, leur avis
compte davantage dans les prises 
de décisions au sein du foyer33.

Bien que la représentation des fem-
mes dans les assemblées législatives
nationales ait progressé, en mai
2008, les femmes représentaient
encore moins de 19 % des parlemen-

taires dans le monde34. Selon Cités et
Gouvernements Locaux Unis (CGLI),
un organisme qui publie des données
sur les femmes dans la prise de déci-
sion locale depuis 2003, elles sont
aussi sous-représentées dans les gou-
vernements municipaux, occupant
seulement 9 % des postes de maires
dans 60 pays étudiés, et 21 % des
postes de conseillers municipaux
dans 67 pays étudiés35. Compte tenu
de leur engagement limité et relative-
ment récent dans la politique parle-
mentaire, l’influence des femmes 
parlementaires en matière de santé
maternelle et néonatale n’est pas
encore clairement établie. Il semble
toutefois que les femmes parlementai-
res soutiennent et encouragent éner-
giquement les mesures en faveur des
femmes et des enfants – en accordant
la priorité aux initiatives destinées 
à améliorer les soins apportés aux
enfants et à renforcer les droits 
des femmes36.

Les groupes de femmes peuvent aussi
faire la différence au niveau local. 
En 2004, les activités de plaidoyer
menées par les militantes qui œuvrent
pour les droits des femmes ont réussi
à convaincre le Gouvernement du
Maroc d’appuyer une loi sur la
famille dont on a beaucoup parlé et
qui a pour but de lutter contre les
inégalités entre les sexes et de proté-
ger les droits des enfants. La même
année, des groupes de femmes du
Mozambique ont fait campagne avec
succès pour relever l’âge légal du
mariage de deux ans, le portant à 16
ans avec le consentement des parents
et à 18 ans sans celui-ci37.

Donner aux femmes les moyens de
participer plus pleinement aux déci-
sions de la famille, de l’économie et

de la vie politique est essentiel pour
créer un environnement favorable aux
mères et aux nouveau-nés. Mais les
avantages de la participation des fem-
mes vont bien au-delà de leur impact
sur la santé. Ils permettent aux com-
munautés et aux sociétés d’attirer l’at-
tention sur les questions essentielles
qui concernent les deux tiers de leurs
citoyens – les femmes et les enfants –
et de parvenir à des décisions en s’ap-
puyant sur une base d’influences et 
de considérations plus solide.

Donner aux femmes et 

aux filles les moyens de 

se prendre en charge 

Il existe un ensemble considérable 
de preuves attestant de l’effet multi-
plicateur de l’investissement dans
l’égalité des sexes et l’autonomisation
des femmes.

Des investissements ciblant l’éduca-
tion, la santé de la procréation, et les
droits économiques et politiques des
femmes peuvent faire progresser la
réduction de la pauvreté, le dévelop-
pement durable et la paix.

L’accent que les rapports internatio-
naux mettent sur les avantages éco-
nomiques et sociaux au sens large est
compréhensible – ils plaident souvent
en faveur d’un investissement qui
concurrence d’autres priorités du
développement pour des fonds limi-
tés. Mais il est facile de perdre de vue
les avantages de l’autonomisation des
femmes en tant que telle. Les femmes
qui disposent de moyens d’action
sont mieux à même de prendre le
contrôle de leur propre existence,
d’agir comme des agents du change-
ment dans leur communauté et de
faire respecter activement l’intérêt

Encourager les femmes à participer plus pleinement aux prises de déci-

sions est essentiel à la création d’un environnement favorable aux mères 

et aux nouveau-nés.
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Le Pérou, un pays à revenu moyen inférieur, où 73 % de la popu-
lation vit en zone urbaine, a fait d’énormes progrès dans la
réduction de la mortalité infantile, qui est passée de 1 pour 6
enfants en 1970 à 1 pour 50 en 2006. Entre 1990 et 2007, la mor-
talité des enfants de moins de 5 ans a diminué de 74 % dans ce
pays – la diminution la plus rapide de toute la région Amérique
latine et Caraïbes pour cette période. Les résultats sont toutefois
moins encourageants dans le domaine de la santé maternelle. Le
taux de mortalité maternelle, estimé à 240 décès maternels pour
100 000 naissances vivantes en 2005, est parmi les plus élevés de
la région. En outre, les femmes péruviennes doivent faire face à
un risque de mortalité maternelle estimé à 1 pour 140 en 2005,
soit deux fois la moyenne régionale qui est de 1 pour 280. 

La progression relativement faible de ce pays dans la réduction
de la mortalité maternelle a conduit à son inscription sur la liste
élargie des pays prioritaires pour l’initiative du Compte à rebours
2015, dont les critères ont été élargis pour inclure les seuils de
mortalité maternelle en plus de ceux de mortalité infantiles éta-
blis en 2005. Selon le Ministère de la santé, les femmes rurales
courent deux fois plus de risques que les habitantes des zones
urbaines de mourir de causes liées à la grossesse. En 2000, 20 %
seulement des accouchements se faisaient en présence de soi-
gnants qualifiés dans les communautés rurales, contre 69 % 
dans les zones urbaines. 

À l’instar des autres pays d’Amérique latine et des Caraïbes, le
défi que doit relever le Pérou pour améliorer la santé maternelle
et néonatale – et le domaine où il a le plus de chances de pro-
gresser – consiste à remédier aux disparités liées à l’apparte-
nance ethnique, à la géographie et à l’extrême pauvreté. Il lui
faudra pour cela fournir des services de qualité aux femmes et
aux enfants, dans leur lieu de résidence ou à proximité, et assu-
rer des services intégrés de soins courants et d’urgence à la
mère et au nouveau-né. 

Une partie du défi consiste à adapter les services de santé exis-
tants, souvent en établissements de soins ou ambulatoires, aux
coutumes des populations qui sont actuellement mal desservies
par le système de santé. Par exemple, conformément à la tradi-
tion et aux pratiques culturelles, les femmes rurales préfèrent
souvent accoucher à domicile dans la position verticale, sous la
supervision d’une accoucheuse traditionnelle, plutôt que dans un
centre de santé en salle d’accouchement. En outre, même lors-
que ces mères décident de faire appel à des structures officielles
de santé, la distance jusqu’à l’établissement de soins, le coût des
services, les barrières linguistiques et d’autres obstacles risquent
de les en dissuader. 

Veiller à ce que les mères aient la possibilité d’accoucher chez
elles, avec l’aide d’accoucheuses qualifiées et un système d’ai-
guillage solide vers les soins obstétricaux d’urgence en cas 
de nécessité, peut être un bon moyen d’intégrer les services 
officiels de santé avec les pratiques traditionnelles. À cette fin, 
le Ministère de la santé, en collaboration avec l’UNICEF Pérou, 
a mis au point un projet de santé maternelle qui comprend 
quatre grandes stratégies : 

• Mettre en place des maisons d’attente pour les mères afin de
résoudre la difficulté posée par l’éloignement géographique
des services de santé. 

• Favoriser le soutien familial et communautaire pour que la
maternité et l’état de la mère devienne une priorité. 

• Améliorer l’accès au Service de santé intégral, qui couvre le
coût des soins prénatals, périnatals et post-natals pour les
familles pauvres. 

• Adapter les services de maternité afin d’éliminer les barrières
entre le personnel des établissements de santé et les mères 
qui ont en matière d’accouchement des traditions culturelles
profondément enracinées.

Les maisons d’attente pour les mères, baptisées « Mamawasi »,
sont construites de manière à encourager les femmes rurales à
accoucher dans un centre de santé plutôt qu’à la maison.
Actuellement, on compte près de 400 maisons d’attente pour les
mères, rattachées à des centres de santé ou des hôpitaux, ainsi
que des bâtiments loués dans les régions d’Apurimac, de Cuzco
et d’Ayacucho. Les femmes enceintes venant de communautés
proches et éloignées peuvent rester dans ces maisons jusqu’à ce
qu’elles accouchent. Les femmes des villages éloignés peuvent y
rester plusieurs semaines, voire plusieurs mois. La Mamawasi
est conçue pour ressembler à une maison de village tradition-
nelle. Les femmes enceintes sont autorisées à venir s’y installer
avec des membres de leur famille afin d’accroître leur confiance
et d’améliorer leur confort. 

Les centres de santé ont également modifié leurs habitudes. Par
exemple, la position verticale est acceptée pour l’accouchement,
un membre de la famille ou une sage-femme traditionnelle est
autorisé à accompagner les femmes durant l’accouchement, et
les locaux sont chauffés. 

Ce programme a transformé le quotidien des services de santé
en encourageant la sensibilité culturelle dans les soins de santé.
C’est dans le district de Huancarani, situé dans la province
andine de Paucartambo, dans la région de Cuzco, que la mise 
en œuvre de la nouvelle stratégie a été le plus fructueuse.
Aujourd’hui, près de 3 femmes enceintes sur 4 consultent des
centres de santé dans les régions desservies, en particulier pour
l’accouchement, contre 1 femme sur 4 autrefois. Le programme a
été intégré dans les politiques sanitaires des districts et des pro-
vinces, et a été adopté en 2004 par le Ministère de la santé en
tant que norme nationale à mettre en œuvre dans tout le pays.
Le Ministère de la santé a également créé des modules de forma-
tion pour apprendre au personnel de santé à adapter les services
aux diverses cultures. 

Voir Références, page 108.

Adapter les services de maternité aux cultures 
du Pérou rural
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À l’issue de 21 ans de conflit, la guerre civile entre le nord et
le sud du Soudan a pris fin en 2005. Alors que les combats
ont pratiquement cessé, le Sud-Soudan doit mener une autre
bataille - contre la mortalité maternelle et néonatale. Selon
une enquête sur la santé effectuée auprès des ménages 
au Soudan en 2006, le taux de mortalité maternelle de
l’Equatoria occidentale, une province du Sud-Soudan, était de
2 327 décès pour 100 000 naissances vivantes, l’un des plus
élevés du monde. En 2006, le taux de mortalité néonatale
était de 51 décès pour 1 000 naissances vivantes, c’est-à-dire
nettement supérieur au taux national de 41 décès pour 1 000
naissances vivantes. 

La couverture globale des soins de santé, gérés pour la plu-
part par l’intermédiaire d’un petit nombre d’organisations non
gouvernementales, est estimée à seulement 25 %. Même lors-
que des soins de santé sont disponibles, les services de santé
maternelle sont limités et rarement utilisés. L’une des raisons
pourrait être le manque d’éducation. Le Fonds des Nations
Unies pour la population (UNFPA) a estimé qu’en 2006, le
taux  d’alphabétisation des femmes du Sud-Soudan était de
12 % seulement, comparé à 37 % pour les hommes, ce qui
explique que les femmes aient un accès limité à l’information
en matière de santé. 

Autre raison possible, les femmes enceintes doivent parcourir
de longues distances à pied pour se rendre aux centres de
soins prénatals et, par conséquent, le taux de fréquentation
varie fortement d’une région à une autre, allant de 17,4 %
dans l’État d’Unity, en 2006, à environ 80 % dans l’Equatoria
occidentale. Moins de 15 % des naissances enregistrées au
Sud-Soudan se font en présence de personnel de santé 
qualifié, et 80 % ont lieu à domicile, sous la supervision de
parents, d’accoucheuses traditionnelles ou de sages-femmes
villageoises (une accoucheuse suit généralement une forma-
tion d’environ neuf mois). Pourtant, la plupart des causes de
mortalité maternelle – telles que accouchement prolongé/obs-
trué, hémorragies, septicémie et éclampsie –  pourraient être
gérées par une meilleure formation du personnel de santé.

La qualité des services prénatals et à l’accouchement est fai-
ble faute de personnel techniquement qualifié. Dans les 10
États du Sud-Soudan, les sages-femmes, les accoucheuses
traditionnelles et autres personnels de santé maternelle et
néonatale n’ont pas la formation requise pour effectuer des
gestes simples propres à sauver la vie ou à soigner. Le man-
que de matériel et de fournitures, des systèmes d’aiguillage
insuffisants, une infrastructure physique et des transports ina-
déquats entravent les prestations. Les services de soins post-

natals sont pratiquement inexistants, bien que la plupart des
décès maternels et néonatals enregistrés au Sud- Soudan se
produisent durant la période post-natale. 

Dans ce contexte, le gouvernement du Sud-Soudan et ses
partenaires ont pris des dispositions afin de renforcer les ser-
vices de santé maternelle. La Politique sanitaire provisoire
(Interim Health Policy) pour 2006-2011 présente une approche
intégrée qui reconnaît la nécessité d’améliorer les services de
santé tout en protégeant les droits des femmes. Le Ministère
de la santé s’est engagé à créer des nouveaux centres de
santé primaire, de la procréation et maternelle, tout en soute-
nant le recours aux médias et aux services de conseils pour
diffuser l’information sur la nutrition, les pratiques tradition-
nelles préjudiciables et la santé sexuelle. Afin de pouvoir
répondre immédiatement aux besoins de santé, les sages-
femmes qui possèdent des qualifications de base bénéficient
d’une formation accélérée, avec l’appui de l’UNFPA. En juin
2006, le premier centre de réparation des fistules du Sud-
Soudan a été créé à l’hôpital universitaire de Juba. 

Afin d’accélérer la mise en œuvre de cette stratégie, le gou-
vernement a déjà mis en place une Direction de la santé de la
procréation et recrute des coordonnateurs pour faciliter, coor-
donner et surveiller les activités de santé maternelle et néona-
tale dans chaque État. L’UNICEF appuie l’expansion des servi-
ces prénatals et obstétricaux d’urgence dans plusieurs États
et la diffusion des principaux messages de santé à la radio 
et par le biais des services de proximité. 

Il reste encore beaucoup à faire. Le retour des réfugiés et les
mouvements de nombreuses populations déplacées, le taux
de fécondité élevé (6,7) que connaît le Sud-Soudan et l’aug-
mentation des taux d’infection par le VIH dans certaines
populations, exigent un programme de santé systématique.
La lutte risque d’être longue, mais ceux qui se sont engagés à
gagner cette bataille sont déjà à pied d’œuvre.

Voir Références, page 108.

Sud-Soudan : après la paix, une nouvelle bataille 
s’engage contre la mortalité maternelle
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supérieur de leurs enfants et de leur
famille. Cette action peut consister à
veiller à ce que le revenu du ménage
serve à répondre aux besoins essen-
tiels comme une alimentation saine et
nutritive, l’éducation et les soins de
santé. Elle peut aussi consister à exi-
ger les meilleurs soins possibles pour
les femmes au cours de la grossesse 
et de l’accouchement et pour préser-
ver la santé de leurs bébés.

La coopération entre les femmes au
niveau local constitue souvent un
encouragement crucial pour leur auto-
nomisation. Les groupes informels de
femmes se réunissent généralement
pour un motif pratique, par exemple,
la création d’un potager pour disposer
d’une source de revenu indépendante
de leur conjoint – ainsi, la solidarité et
le partage des problèmes que favori-
sent ces groupes peuvent, à leur tour,
encourager l’autonomisation des fem-
mes et les inciter à exiger une amélio-
ration des services de santé maternelle,
néonatale et infantile.

Faire participer les hommes et

les adolescents aux soins à la

mère et au nouveau-né 

Les hommes brillent souvent par leur
absence dans les rapports qui préco-
nisent l’égalité des sexes – sauf dans
la mesure où ils représentent le pro-
blème. Ils peuvent apparaître sous la
forme de personnes qui exercent des

sévices, ou de tyrans domestiques, 
de dépensiers gaspillant le précieux
revenu familial en dépenses super-
flues, ou de partenaires sexuels irres-
ponsables n’assumant aucune respon-
sabilité en matière de contraception.

Dans le domaine de la santé mater-
nelle et néonatale, les hommes sont
généralement absents de la documen-
tation consacrée à ce sujet. On par-
donnera aux centaines de millions de
pères et de partenaires qui s’engagent
activement à rechercher les meilleurs
soins possibles pour la maternité de
leur conjointe et assument pleinement
leur responsabilité parentale pour le
bien-être de leurs enfants de se sentir
injustement critiqués. Ceci dit, le fait
de tenir les hommes à l’écart leur 
permet en quelque sorte de tirer leur
épingle du jeu, confortés dans leur
attitude irresponsable face à cet
aspect essentiel de la vie familiale.

La naissance d’un enfant, en particu-
lier d’un premier enfant, est souvent
un moment clé dans la vie d’un
homme. Elle peut cristalliser en lui 
le sentiment d’être une personne
compatissante et responsable, dont
dépendent d’autres êtres humains.
Plus généralement, faire participer les
hommes aux soins à leurs partenaires
enceintes et aux nouveau-nés peut
être une occasion importante de créer
une relation positive, empreinte de
soutien, qui durera toute la vie. On a

prouvé que les hommes sont plus sus-
ceptibles d’être des pères engagés et
actifs quand ils croient en eux-mêmes
et en leurs relations, et quand leur
famille et leurs amis soutiennent leur
participation à la vie de leurs enfants.
Un homme qui partage les responsa-
bilités parentales est également plus 
à même de partager les prises de 
décisions avec sa femme au sein 
du foyer, contribuant ainsi à son
autonomisation38.

Les programmes qui encouragent la
participation des hommes aussi bien
que des femmes peuvent favoriser ce
processus en améliorant la communi-
cation entre les sexes et en favorisant
une répartition plus égale des obliga-
tions de soins aux enfants. Il faut en
outre que le rôle joué par les deux
parents dans l’éducation des enfants
soit reconnu au travail, afin d’encou-
rager les hommes aussi bien que les
femmes à concilier leurs responsabili-
tés professionnelles et familiales.

Relier l’environnement

favorable au continuum 

des soins de santé

Créer un environnement favorable à
la santé de la mère et du nouveau-né
fournit une base solide pour l’exten-
sion des interventions essentielles au
sein d’un continuum de soins dyna-
mique, qui fait l’objet du Chapitre 3.
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