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Meilleures pratiques pendant le travail 
et l’accouchement pour réduire 
l’infection chez le nouveau-né 
Le problème de l’infection chez le nouveau-né 
Trente-six pour cent des décès des moins de 
cinq ans surviennent dans la période 
néonatale, c’est à dire, pendant les 
quatre premières semaines de vie, 
ce qui représente plus de trois 
millions et demi de morts par 
an.1 Près d’un million de ces 
décès sont dus à l’infection 
pendant la première semaine de 
vie, dont un grand pourcentage est 
évitable. Les infections sont la 
principale cause de décès néonatals, 
représentant près de 30% du chiffre 
total (voir Figure à droite). Ce 
sommaire analyse la façon de réduire les 
infections chez le nouveau-né grâce à des 
meilleures pratiques pendant le travail et 
accouchement.  
 
La septicémie est une infection grave qui se propage dans tout le corps. C’est une des causes 
majeures de la mortalité maternelle, qui représente environ 15% de la mortalité maternelle 
dans le monde.2 Par ailleurs, puisque la santé de la mère et la santé du bébé sont 
inextricablement liées, la septicémie maternelle est liée à la septicémie néonatale en un lien 
potentiellement mortel. Les pratiques des cliniciens qui s’occupent des femmes pendant le 
travail et l’accouchement peuvent contribuer ou aider à prévenir les infections chez la mère et le 
bébé.  
 
La septicémie néonatale est habituellement classée comme suit:  
• La septicémie néonatale à apparition précoce se présente dans les premières 72 heures de 

vie et est généralement acquise par l’appareil génital maternel et au cours du travail  
• La septicémie néonatale tardive se présente après les premières 72 heures de la vie, 

généralement causée par des organismes présents à l’hôpital, la maison ou la communauté, 
et est acquise pendant le travail ou après l’accouchement  

Parce que les nouveau-nés ont un système immunitaire immature qui ne possède pas la flore 
microbienne normale d’organismes non-pathogènes, leurs systèmes peuvent facilement devenir 
colonisés par des organismes rencontrés dans le tractus génital maternel et dans leur 
environnement. Les organismes spécifiques causant les infections nosocomiales des nouveaux 
nés varient selon les régions et même selon les établissements de soins ou elles ont été acquises. 
Les organismes ordinaires présents à divers degrés dans de nombreuses régions du monde 

Source: Lawn JE, Kerber K, Enweronu-Laryea C and Cousens S. 2010. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ezproxy.welch.jhmi.edu/pubmed?term=%22Lawn%20JE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ezproxy.welch.jhmi.edu/pubmed?term=%22Kerber%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ezproxy.welch.jhmi.edu/pubmed?term=%22Enweronu-Laryea%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ezproxy.welch.jhmi.edu/pubmed?term=%22Cousens%20S%22%5BAuthor%5D
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Pratiques pendant le travail et l’accouchement 
qui réduisent l’infection 

• Hygiène des mains, gants désinfectés à 
haut niveau 

• Accouchement en utilisant l’approche 
des « 6 propres » 

• Minimiser les touchers vaginaux  

• Utiliser le partogramme 

• Faire un diagnostic rapide et traiter en 
cas de travail prolongé 

incluent Klebsiella, E. coli, le staphylococcus aureus, et le streptocoque de groupe B (SGB).3,4 On 
en sait moins sur les organismes responsables de la septicémie néonatale lors des 
accouchements à domicile. Quel que soit le lieu de l’accouchement, les mêmes pratiques en 
travail et accouchement peuvent réduire le risque d’une septicémie néonatale à apparition 
précoce. 

Conditions et pratiques pendant le travail et l’accouchement qui augmentent 
la probabilité de septicémie néonatale 
Le fardeau de la septicémie néonatale à apparition précoce est plus élevé dans les régions les 
plus pauvres du monde et dans les communautés les plus pauvres dans les pays à faible et 
moyen revenu. La plupart des naissances et des décès surviennent à domicile, et ne sont pas 
souvent enregistrés, ce qui entraine un grave manque de données sur l’incidence de l’infection 
néonatale dans le monde en développement. Parce que la plupart des septicémies néonatales à 
apparition précoce sont associées aux infections maternelles et/ou des pratiques d’accouchement 
peu hygiéniques, et sont habituellement acquises au cours du travail, ce sommaire examine un 
certain nombre de conditions et pratiques liées au travail et à l’accouchement qui peuvent 
augmenter la probabilité de septicémie néonatale à apparition précoce. Cependant, comme la 
septicémie néonatale tardive est associée à des agents pathogènes acquis à domicile ou à 
l’hôpital, ces infections peuvent également être liées à des pratiques de naissance.5  
 
Les infections chez le nouveau-né sont étroitement liées aux infections chez la mère. La 
chorioamniotite est une infection maternelle, provoquée par une infection bactérienne des 
membranes fœtales et/ou du liquide amniotique, et fortement associée à la rupture prolongée 
des membranes et du travail prolongé. Non traitée, la chorioamniotite peut entrainer une 
infection grave de l’utérus chez la mère ainsi qu’une infection chez le nouveau-né, qui peut être 
fatale dans les deux cas. Certains facteurs pendant le travail peuvent prédisposer à la 
chorioamniotite. Ils incluent: 1) rupture prématurée des membranes (RPM)—soit spontanée soit 
artificielle—plus de 18 heures avant la naissance; 2) travail prolongé de plus de 24 heures; 3) 
plus de trois touchers vaginaux pendant le travail; et/ou 4) tout toucher vaginal non propre 
pendant le travail.6,7 Les accouchements par césarienne ou assistés par voie basse avec des 
forceps ou ventouse augmentent également le risque d’infection maternelle. Les pratiques qui 
causent des ruptures dans la peau, telles que le rasage routinier du pubis, devraient également 
être évitées. Les lavements rectaux routiniers causent de la gêne pour la femme, n’empêchent 
pas l’infection maternelle ou néonatale, et ne réduisent pas le travail.8 Les femmes qui ont une 
santé précaire due à d’autres conditions (par exemple, l’anémie grave, le paludisme, le VIH) 
sont plus à risque.  
 
Les membranes fœtales forment un sac de protection autour du fœtus de telle sorte que la cavité 
amniotique est presque toujours stérile, mais lorsque ces membranes sont rompues, elles 
ouvrent la porte à l’infection du fœtus. La pratique communément vue des touchers vaginaux 

Pratiques pendant le travail et l’accouchement 
qui doivent être évitées 

• Toucher vaginal systématique lors des 
changements de garde 

• Toucher vaginal après la rupture des 
membranes 

• Rasage des poils pubiens 

• Lavements rectaux 
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fréquents par chaque personnel soignant pendant le travail augmente le risque d’infection pour 
la mère et le bébé, même si les membranes ne sont pas rompues. Les situations qui sont 
susceptibles de provoquer de multiples examens incluent les touchers de routine lors du 
changement de garde et la non utilisation du partogramme.  
 
On sait depuis plus de 150 ans que le lavage des mains prévient les infections périnatales. Les 
prestataires qui ne se lavent pas les mains avant chaque examen, ainsi que les prestataires qui 
n’utilisent pas des gants désinfectés à haut niveau (GDN) introduisent une contamination par le 
canal vaginal et dans l’utérus. Des environnements insalubres tels que des draps sales et des 
surfaces contaminées comme les lits et les tables, augmentent le risque d’infection. Les 
accouchements opératoires ou assistés offrent également un moyen d’introduction des 
organismes qui résident sur des instruments, du matériel et des gants non stériles. Des taux 
élevés d’infection des nouveau-nés dans les hôpitaux peuvent conduire à des impressions 
négatives des femmes et de la communauté, réduisant ainsi le nombre de femmes qui 
choisissent d’accoucher dans des centres de santé.9 Que ce soit des accouchements à domicile ou 
dans des centres de santé, l’infection du nouveau-né est un problème sérieux mais souvent 
évitable.10 Tout le personnel, y compris le personnel de nettoyage, doit être impliqué dans les 
efforts de prévention des infections.  
 
La prévention de l’infection maternelle est également importante parce que la chorioamniotite 
est associée au travail avant terme et à l’accouchement prématuré. Bien que ce sommaire traite 
de l’infection des bébés nés à terme, la septicémie est encore plus mortelle pour les prématurés 
et les bébés de faible poids de naissance. Les bébés de faible poids et les prématurés nés avant 
37 semaines de grossesse ont une incidence d’infection trois à 10 fois supérieure à celle des 
bébés à terme de poids normal.11 Par conséquent, des précautions particulières de protection à 
l’exposition de pathogènes doivent être prises pour protéger le bébé né prématurément ou de 
faible poids pendant le travail, l’accouchement et le postpartum.  
 
Pratiques pendant le travail et l’accouchement qui réduisent le risque de 
septicémie chez le nouveau-né 
Bien que certaines causes de l’infection maternelle et néonatale puissent être évitées ou traitées 
pendant la période prénatale, de nombreuses pratiques pendant le travail et l’accouchement 
peuvent réduire le risque d’infection à apparition précoce chez le nouveau-né. 
 
Hygiène 
Les standards de prévention des infections (par exemple, l’hygiène de lavage des mains, le 
nettoyage/désinfection des surfaces d’accouchement et du matériel/équipement, ainsi que la 
DHN ou stérilisation du matériel/équipement réutilisés) sont le principal moyen de prévention 
des infections. L’élimination correcte des déchets contaminés doit être inclue dans le cadre de 
pratiques standard de prévention des infections. 
 
La façon la plus courante de transmettre les infections dans les établissements de santé est par 
les mains des prestataires de santé dans ces centres. Les infections associées aux soins de santé 
sont les causes fréquentes de maladies et même de décès dans les pays riches ou pauvres.12 Le 
lavage des mains ou l’utilisation d’un désinfectant antiseptique à base d’alcool avant et après 
tout contact avec chaque femme ou nouveau-né et après un contact avec du sang ou des fluides 
corporels est extrêmement important pour la prévention sûre des infections. Par conséquent, 
une source d’eau courante propre, ainsi que du savon et des serviettes propres, doivent être 
accessibles dans la zone de travail et d’accouchement. Si des installations pour le lavage des 
mains ne sont pas accessibles dans ces endroits, un désinfectant à base d’alcool devrait être 
également disponible et idéalement situé dans toutes les zones de contact avec les patientes. Le 
lavage des mains est une mesure essentielle de prévention des infections, que ce soit dans un 
établissement de santé ou dans la communauté. Dans les régions rurales du Népal, le lavage 
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des mains par les accoucheuses était lié à une baisse du taux de mortalité statistiquement 
significative chez les nouveau-nés (risque relatif ajusté [RR] = 0.81; intervalle de confidence 95% 
[CI], 0.66 à 0.99).13 Aussi au Népal, on a constaté lors d’une étude sur le lavage des mains pour 
les accouchements à domicile, que le risque ajusté de l’infection du cordon du nouveau-né a été 
de 27% (95% CI: 17 à 36) plus faible chez les bébés lorsque l’accoucheuse se lavait les mains 
avec du savon avant l’accouchement.14 
 
Une revue en 2009 a prouvé que les infections nosocomiales peuvent être réduites de 40% avec 
une hygiène de lavage des mains adéquate.15 Des kits pour les accouchements propres, 
comprenant une lame de rasoir propre et neuve, une surface propre pour l’accouchement, des 
fils de ligature du cordon propres et une barre de savon, ont montrés une réduction de la 
septicémie néonatale.16 Bien que les kits d’accouchement sains aient été développés pour les 
accouchements en dehors des établissements de santé, tous les paramètres pour l’accouchement 
nécessitent une excellente hygiène, et des kits d’accouchements sains apportés à l’établissement 
de santé par la mère peuvent être un moyen de réduire la septicémie néonatale. 

 
De même, les gants désinfectés à haut niveau 
doivent être systématiquement utilisés pour 
chaque toucher vaginal. Les matières fécales ou 
autres contaminants du périnée doivent être 
nettoyées avant le toucher vaginal ou 
l’accouchement. En outre, la surface de la table 
d’accouchement ou d’examen doit être 
soigneusement nettoyée avec une solution 
désinfectante pour éviter la propagation 
d’organismes entre les clientes. 
 

 
En outre, les serviettes ou chiffons utilisés pour sécher et envelopper le bébé doivent être lavés 
et propres. L’adhésion scrupuleuse à ces mesures d’hygiène contribuera à réduire le risque 
d’infection maternelle et néonatale. L’utilisation de kits d’accouchements propres et des “six 
propres” pour les accouchements en dehors des établissements de santé sont associés à une 
réduction de l’infection maternelle et néonatale.16,17 

 
Touchers vaginaux 
En plus d’observer les mesures d’hygiène pour les touchers vaginaux, le prestataire devrait 
limiter le nombre de touchers vaginaux à ceux qui sont nécessaires plutôt que de 
systématiquement faire des examens aussi souvent que toutes les une ou deux heures ou lors du 

Un aide-mémoire pour les accoucheuses traditionnelles: “Les six propres”: 

• Se laver les mains – lavage rigoureux des mains et gants désinfectés à haut niveau sont essentiels 
pour les touchers vaginaux ou lors de la manipulation du bébé 

• Nettoyer le périnée – nettoyer les matières fécales et laver le périnée avant l’accouchement (la 
mère peut prendre une douche ou un bain) 

• Ne rien introduire dans le vagin qui soit souillé – pas de mains, d’herbes ou d’autres substances 

• Surface d’accouchement propre – un couvert en plastic est approprié pour les accouchements à 
domicile; pour les établissements de santé, la surface d’accouchement doit être nettoyée puis 
essuyée avec une solution chlorée à 0,5% entre chaque utilisation 

• Instrument propre pour couper le cordon– à la maison, bouillir dans l’eau pendant 20 minutes une 
lame de rasoir ou des ciseaux avant de les utiliser 

• Soins propres du cordon – faire la ligature du cordon avec des fils ou une pince propres, ne rien 
mettre sur le cordon et le garder propre et sec en tout temps. 
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changement de garde. Comme indiqué précédemment, plusieurs examens vaginaux pendant le 
travail augmentent le risque de chorioamniotite. De même, on ne doit pas faire un examen 
digital sur la femme dont les membranes sont rompues si elle n’est pas en travail. Seul un 
examen au speculum stérile doit être fait sur une telle patiente, qui devrait se limiter à une 
seule évaluation de rupture de membranes. De plus, le prestataire doit éviter de pousser le bout 
du doigt sur le col jusqu’au moment du travail actif ou de la décision de déclencher, même si les 
membranes sont intactes. 
 
Partogramme 
Le partogramme est un outil graphique qui permet de suivre l’évolution du travail ainsi que 
l’état de la mère et du fœtus, pour faciliter la prise de décision sûre et efficace concernant la 
prise en charge du travail. L’utilisation du partogramme pour surveiller et guider la prise de 
décision lors du travail, a réduit les accouchements par césarienne, amélioré les interventions 
précoces lors du travail prolongé ainsi que les résultats néonatals dans les milieux à faibles 
ressources.18 Un des plus grands contributeurs à l’infection périnatale est le travail prolongé, et 
l’utilisation du partogramme, grâce à ses paramètres d’alerte et d’action permet un diagnostic 
rapide et plus probable. Le format du partogramme limite les examens vaginaux à un toutes les 
quatre heures, réduisant ainsi les possibilités d’introduire des organismes dans le vagin ou le 
col utérin. Le partogramme permet également de réduire la septicémie chez le nouveau-né, en 
réduisant le travail prolongé, l’accouchement vaginal assisté et la césarienne d’urgence—trois 
facteurs qui augmentent le risque de septicémie. 
 
Antibiotiques 
Les antibiotiques prophylactiques sont nécessaires pour empêcher la chorioamniotite, l’infection 
puerpérale et la septicémie néonatale lorsque la rupture des membranes survient 18 heures ou 
plus avant la naissance.19 Les antibiotiques de routine ne sont pas recommandés pour toutes les 
femmes. La chorioamniotite survient pendant le travail, et les prestataires doivent être 
méfiants lorsque la femme a de la fièvre, ou une tachycardie maternelle ou fœtale pendant le 
travail. Par conséquent, il est important de diagnostiquer les conditions rapidement si on 
suspecte la chorioamniotite. Son traitement immédiat avec des antibiotiques est indispensable 
pour prévenir la septicémie néonatale. Les manifestations cliniques de la chorioamniotite 
comprennent la fièvre chez la mère, l’anomalie du rythme cardiaque fœtal, un utérus sensible, 
et l’odeur malodorante du liquide amniotique. Commencer les antibiotiques dès que possible, 
sans attendre d’obtenir des cultures, améliore considérablement les résultats pour le nouveau-
né.20 Une combinaison d’antibiotiques qui couvre à la fois les organismes gram-positifs et gram-
négatifs est importante. (Il n’y a pas de preuve claire sur le choix des antibiotiques 
spécifiques.21)  
 
Bien que la septicémie précoce causée par le SBG chez le nouveau-né soit rare, une telle 
infection peut se produire. Bien que 15 à 45% de femmes en bonne santé sont colonisées par le 
SBG, et que les nouveau-nés peuvent acquérir l’organisme à la verticale in utero ou pendant 
l’accouchement par les voies génitales, seulement 1 à 2% des nouveau-nés colonisés vont 
développer une infection invasive du SBG.22 Pour prévenir l’infection par le SBG chez le 
nouveau-né, on doit donner des antibiotiques intrapartum à toutes les femmes qui ont été 
testées positives au dépistage de SBG après 35 semaines de grossesse, qui ont déjà donné 
naissance à un enfant qui a développé une infection invasive du SBG, qui accouchent à moins de 
37 semaines de grossesse, ou qui ont une fièvre de 100,4 degrés Fahrenheit ou 38,0 degrés 
Celsius (ainsi que celles avec RPM ou chorioamniotite comme décrit ci-dessus). Le traitement 
recommandé par le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) est la pénicilline G, 5 
millions d’unités IV en dose initiale, puis de 2,5 à 3,0 millions d’unités IV toutes les quatre 
heures jusqu’à l’accouchement; ou l’ampicilline, 2 g IV dose initiale, puis 1 g IV toutes les quatre 
heures jusqu’à l’accouchement.23 Lorsque la prophylaxie à la pénicilline, l’ampicilline ou 
céfazoline a été administrée pendant quatre heures ou plus avant l’accouchement aux femmes 



 

6 

accouchant à moins de 37 semaines de grossesse, la prophylaxie antibiotique était efficace à 
78% (95% CI: 44–91) pour la prévention effective de l’infection précoce du SBG (CDC, données 
non publiées, 2009). 
 
Soins immédiats au nouveau-né: allaitement, soins du cordon et des 
yeux  
Des soins appropriés au nouveau-né au moment de l’accouchement peuvent réduire l’infection 
chez le nouveau-né. L’initiation précoce de l’allaitement maternel exclusif est un moyen naturel 
de fournir des anticorps qui protègent le nouveau-né contre les infections des voies intestinales 
et respiratoires à la fois. La pneumonie et la diarrhée restent les principales causes de décès 
néonatal, et les deux sont réduites avec l’allaitement exclusif.24 De même, il peut aider à 
protéger contre l’introduction de divers aliments contaminés comme de la nourriture ou 
l’ingestion rituelle pré-lactée. 
 
Une proportion importante des décès néonatals dus à l’infection proviennent de l’infection du 
cordon, le plus souvent lié à l’usage du clampage et de la ligature du cordon avec des fils non 
stériles.25 Les bébés atteints de tétanos néonatal, qui tue 165 000 bébés chaque année, ont 
souvent une infection du cordon concomitante, 26 qui pointe vers une cause commune (c’est-à-
dire accouchement dans de mauvaises conditions d’hygiène et pratiques de soins du cordon).27 
Les soins propres du cordon à l’accouchement et dans les jours qui suivent la naissance sont 
efficaces pour prévenir les infections du cordon et du nouveau-né contre le tétanos. Les 
stratégies visant à réduire le risque de tétanos néonatal et les infections du cordon comprennent 
la promotion de l’accouchement propre et des soins propres du cordon et l’accroissement de la 
couverture vaccinale antitétanique chez les femmes en âge de procréer. Les pratiques de soins 
propres du cordon comprennent le lavage des mains à l’eau propre et au savon avant 
l’accouchement, la coupe et la ligature du cordon avec un instrument stérile, en utilisant un fils 
propre ou une clampe sur le cordon, en combinaison avec la vaccination antitétanique pendant 
la grossesse. Dans les zones rurales du Népal, la mortalité néonatale a été réduite de 19% 
lorsque l’accoucheuse se lavait les mains avant d’apporter son aide pendant l’accouchement. Par 
ailleurs, en Asie du Sud, il y a des preuves croissantes que l’application d’une solution diluée de 
chlorhexidine (4%) sur le cordon ombilical comme faisant partie routinière des soins néonatals 
immédiats, peut considérablement réduire l’infection et la mortalité du nouveau-né.28  
 
Les soins des yeux à la naissance servent à réduire la cécité causée principalement par la 
chlamydia et la gonorrhée (ophthalmia neonatorum, ou conjunctivite néonatale, ON). Dans le 
monde, 1 000 à 4 000 nouveau-nés deviennent aveugle chaque année à cause de l’ON. La 
prévalence de l’ON varie considérablement dans le monde. Bien que l’application d’une solution 
de nitrate d’argent dans les yeux immédiatement après la naissance soit efficace contre les 
organismes gonorrhéiques, la plupart des pays ont adopté les pommades povidone-iodine, 
tétracycline à 1% ou érythromycine à 0,5% pour prévenir l’ON. Les soins postpartum routiniers 
du nouveau-né doivent inclure l’essuyage des liquides et du mucus des yeux du nouveau-né et 
appliquer une solution ou une pommade antiseptique sur chaque œil. Il faut noter que bien que 
le collyre antibiotique oculaire est efficace contre la gonorrhée, elle est bien moins efficace pour 
la chlamydia. Pour les deux, le moyen le plus efficace pour réduire cette infection chez les 
nouveau-nés est par le dépistage et le traitement des mères pendant la grossesse et par 
l’observation des symptômes chez les nouveau-nés.29 
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Considérations programmatiques pour la mise en œuvre de pratiques 
pendant le travail et l’accouchement qui réduisent le risque de 
septicémie néonatale 
Tout programme à l’échelle locale ou nationale qui cherche à réduire les taux de mortalité 
néonatale doit inclure une attention particulière aux pratiques pendant le travail et 
l’accouchement. Un programme réussi nécessite des données pour éclairer la prise de décision. 
Les informations que les programmes devraient idéalement recueillir afin de prendre des 
décisions éclairées, fondées sur des preuves dans la conception et la mise en œuvre, 
comprennent: 
• Incidence de l’infection du nouveau-né 
• Incidence de la chorioamniotite 
• Culture des organismes locaux du fluide amniotique de la mère porteuse de chorioamniotite 
• Culture des organismes locaux chez le nouveau-né infecté 
• Les antibiotiques utilisés dans le traitement de la chorioamniotite, et des informations sur 

toute apparition de résistance  
• Les antibiotiques utilisés pour le traitement de l’infection du nouveau-né, et toute 

apparition de résistance  
 
Comme pour toute intervention à grande échelle, la communauté a un rôle important à jouer 
dans la réduction de la septicémie chez le nouveau-né. Les femmes, les accoucheuses 
traditionnelles et les autres membres clés de la communauté doivent comprendre les principes 
et les pratiques décrites ci-dessus sous la rubrique « Hygiène ». Les communautés doivent être 
impliquées dans la préparation à la naissance, afin que le matériel nécessaire à la prévention 
des infections soit disponible pour tous les accouchements à domicile. Lorsque les femmes et les 
communautés comprennent les signes de danger de l’infection chez la femme enceinte, 
l’importante de la fuite de liquide vaginal avant le début du travail et l’importance de chercher 
des soins immédiatement, ils peuvent contribuer activement à prévenir l’infection chez le 
nouveau-né. La mobilisation communautaire et les stratégies de communication pour le 
changement de comportement sont des moyens puissants pour assurer que les pratiques et les 
comportements de recherche de soins des femmes dans leurs communautés réduisent le risque 
d’infection chez leurs nouveau-nés. Les mères et leurs familles doivent également connaitre 
l’importance du lavage des mains par le prestataire, des touchers vaginaux limités, et l’usage 
des gants désinfectés à haut niveau lors des examens. Lorsque les consommateurs s’attendent à 
ce que les prestataires de santé pratique l’hygiène des mains, cela est plus probable de se 
produire.  
 
La mère et le bébé forment une dyade, et le bien-être de la mère au moment de l’accouchement affecte 
directement le bien-être du nouveau-né lors de l’accouchement. Tout effort, programmatique ou clinique, pour 
la réduction de la septicémie chez le nouveau-né, doit répondre aux conditions et aux pratiques qui entourent le 
travail et l’accouchement. 
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