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En France, bien plus qu’ailleurs en Europe, des nourrissons meurent au
cours de leurs premières semaines de vie. Comment expliquer qu’un
nourrisson sur 250 n’atteint pas l’âge d’un an, comment – surtout –
l’enrayer ? Des experts nous donnent des éléments de compréhension
et des pistes d’action.

MORTALITÉ INFANTILE : 
L’INEXCUSABLE RECUL FRANÇAIS

PAR OLIVIER VAN CAEMERBÈKE
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ENQUÊTE

es bébés meurent dans un silence assourdissant.
Cela se passe en France, bien plus qu’ailleurs
en Europe. Depuis plus de 5 ans, la mortalité
infantile ne cesse d’augmenter sans qu’aucune
réponse à la hauteur du drame que vivent

les parents n’ait encore été apportée.
Si les raisons sont, à l’évidence, multifactorielles, cela

n’excuse en rien l’inertie des pouvoirs publics alertés depuis
longtemps par les soignants et chercheurs. Un enfant sur
250 meurt avant l’âge d’un an en France. Ce chiffre est
extrait d’une étude publiée en avril dernier par l’Institut
national de la statistique et des études économiques
(Insee). Pour l’écrire autrement, cela veut dire qu’en 2024,
2 700 enfants de moins de 1 an sont décédés. Cela représente
4,1 décès pour 1 000 enfants nés vivants. « Un quart de
ces décès ont lieu le jour de la naissance, la moitié entre 1
et 27 jours de vie, un quart dans la période post-néonatale,
qui survient à partir du 28e jour », explique Nathalie
Blanpain, la statisticienne auteure de l’étude. 

L’Insee précise que les garçons risquent 1,2 fois plus
que les filles de mourir avant l’âge d’un an et les enfants
issus d’un accouchement multiple (jumeaux ou triplés)
5 fois plus que les autres enfants. Les mères résidant
dans les DOM, ainsi que celles nées en Afrique (hors
Maghreb), ont deux fois plus de risques de perdre leur
bébé que les autres mères. « Le risque est aussi plus élevé
pour les mères très jeunes ou très âgées, les employées, les
ouvrières, les inactives. En revanche, le taux de mortalité
infantile est plus faible pour les mères âgées de 26 ans à
37 ans. » L’âge de la mère (et plus modérément celui
du père) joue également sur le risque de mortalité. Les
enfants dont les mères ont moins de 22 ans ou plus de
43 ans présentent un taux de mortalité infantile supérieur
à 0,5 %, tandis qu’il est inférieur à 0,4 % pour les mères
âgées de 26 à 37 ans.

Bien sûr, la baisse de la mortalité infantile dans le
monde au XXᵉ siècle reste l’une des plus belles réussites
de la médecine moderne. N’oublions pas qu’entre 1901
et 1909, en France métropolitaine, ce taux était en
moyenne de 143 ‰ (!) et encore de 70 ‰ à la fin des
années 1930. Mais les faits sont là : la tendance est à la
hausse. Et, depuis 2015, le taux de mortalité infantile
est, chez nous, supérieur à la moyenne de l’Union euro-
péenne. Or, chez nos voisins, ce taux continue lentement
de diminuer et se situe à 3,3 ‰. Une douzaine de pays
européens affichent même des taux inférieurs à 3 ‰.
La France, autrefois réputée pour ses bons résultats en
la matière, se classe donc désormais tout en bas de l’échelle
européenne, à la 23ᵉ place sur 27, entre la Pologne et la
Bulgarie. Les comparaisons entre pays sont à considérer
avec précaution puisque les méthodes de déclaration
(enfants mort-nés, ou bien enfants nés vivants et décédés
peu après leur naissance) peuvent varier selon les régle-

mentations nationales. 
« La France a une position singulière », constate, le

Dr Corinne Bois, médecin territorial PMI, vice-présidente
du Syndicat National des Médecins de Protection
Maternelle et Infantile (SNMPMI) et conseillère
technique à la Mission santé du département des Hauts-
de-Seine. « Nous avons longtemps été parmi les bons
élèves : 12 e rang mondial en 1960, 9 e en 1980, 8 e en
2000, poursuit l’experte. Nous sommes désormais derrière
des pays qui, dans notre imaginaire, sont moins développés
que nous. C’est préoccupant. Si nous avions le même taux
que la Finlande, la Suède ou la Norvège, chaque année
1 200 enfants seraient toujours en vie après 1 an. » 

PROGRÈS MÉDICAUX, ÂGÉ, PRÉCARITÉ… 
LA DIVERSITÉ DES CAUSES

Corinne Bois précise que c’est dans les premières
semaines de vie que les cas de mortalité infantile sont
les plus nombreux : « 70 % dans les 28 premiers jours,
près de la moitié dans la première semaine. La mortalité
néonatale (NDLR : enfants de moins de 28 jours) est
donc aussi le reflet de ce qui se passe pendant la grossesse.
Autrement dit, elle est en partie la conséquence d’un
mauvais suivi, de situations de vulnérabilité mal prises
en charge, de la pauvreté… »

Mais la médecin constate d’ailleurs qu’une fois la
période néonatale passée, le taux par la « mort subite
du nourrisson » est aussi très élevé. « Positions de couchage
inadaptées, tabagisme, manque d’aération des pièces, objets
‘non conformes’ ou non adaptés donnés à l’enfant ou placés
dans le berceau… Je pourrais aussi citer les cas de ‘bébés
secoués’. Ces pratiques et comportements sont le symptôme
d’une vraie carence en matière de prévention. » 

La spécialiste ajoute que, même si les infections ne
sont plus la première cause de mortalité comme ce fut
longtemps le cas, les cas de coqueluche sont de plus en
plus nombreux, notamment à cause d’une baisse de vac-
cination des femmes enceintes. En effet, 277 nourrissons
de moins de 12 mois ont été hospitalisés en raison de
la coqueluche en France entre janvier et août 2024, et
22 enfants sont décédés suite à cette infection selon
Santé Publique France.

Paradoxalement, les progrès de la médecine peuvent
aussi expliquer la hausse. En effet, le nombre d’enfants
mort-nés et les interruptions médicales de grossesse
ont diminué depuis 2012. Autrement dit, grâce aux
progrès de la médecine, de grands prématurés ont pu
survivre quelques heures ou jours avant de décéder ;
des enfants qui seraient autrefois mort-nés et donc non
comptabilisés dans les naissances vivantes ; cela fait
donc mécaniquement augmenter le taux de mortalité
infantile.
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Le profil des mères est un autre facteur à prendre en
compte. Les mères « très jeunes » (qui ont souvent un
suivi de grossesse moindre) ou très âgées, celles ayant
des facteurs de risque (diabète, hypertension, tabac,)
sont sensiblement plus « à risque » notamment de
donner naissance à de grands prématurés.

L’étude de l’Insee permet également de constater
que les facteurs socio-économiques sont loin d’être
négligeables. Le taux de mortalité infantile est 40 %
supérieur chez les enfants d’employées, d’ouvrières ou
de femmes inactives que chez les enfants de cadres.

Les enfants issus de mères nés au Maghreb (0,46 %)
ou en Afrique subsaharienne (0,75 %) ont un taux de
mortalité infantile bien supérieur à ceux dont les mères
sont nées en Europe ou en Asie (0,34 %). « Des recherches
montrent aussi le lien entre territoires à mortalité infantile
élevée et pauvreté, y compris là où il y a de grands CHU,
complète Corinne Bois. Cela laisse penser que le suivi
médical aura sans doute été compliqué, parce que les parents
ont d’autres choses à penser, qu’ils ont moins de repères...
On sait aussi que ce sont des enfants qui vont moins en
crèches ou chez des assistantes maternelles et sont donc
surtout gardés par des proches non professionnels. » 

Le Dr Pierre Suesser, co-président du SNMPMI,

ajoute le rôle des facteurs environnementaux, notamment
la pollution de l’air et les pesticides... « C’est donc aussi
une question de politique publique. Il y a des choses qui
peuvent se faire au niveau individuel, mais ce ne sont pas
les individus seuls qui vont supprimer les sources de pollution
ou sensiblement les atténuer. »

Enfin, sans surprise, les territoires hors de la France
métropolitaine sont particulièrement concernés avec
des taux de mortalité de 0,97 % en Guyane, 0,92 % à
Mayotte, 0,8 % en Martinique. 

LA FAUTE AUX USINES À BÉBÉS ?

Pour autant, toutes ces causes ne sont pas spécifiques
à la France. C’est pourquoi certains observateurs affirment
que les mauvais chiffres français s’expliquent par la
politique de fermeture des petites maternités. Ce mou-
vement a été lancé il y a plus de 30 ans pour assurer la
qualité de la prise en charge. Depuis 2000, au moins
264 établissements ont fermé, selon les données de
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et
des statistiques.  

« La motivation de la fermeture des maternités n’a
rien à voir avec une stratégie de sécurité sanitaire, mais
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est motivée par l’éternelle ritournelle du déficit de la Sécurité
sociale et de la nécessité de faire des économies », défend
le Dr Christophe Prudhomme. Urgentiste au SAMU
93, il est représentant CGT des médecins, porte-parole
de l’Association des médecins urgentistes de France et
conseiller régional Île-de-France du groupe LFI. Que
les fermetures des petites maternités réalisant moins
300 accouchements par an aient contribué à la hausse
de la mortalité infantile est aussi la thèse avancée par
Anthony Cortes et Sébastien Leurquin, les deux journalistes
qui signent le livre-enquête publié début mars 4,1 : le
scandale des accouchements en France (éd. Buchet Chastel).
Les auteurs expliquent que 900 000 femmes habitent
à plus de 30 minutes d’une maternité et que « la part
de celles qui habitent à plus de 45 minutes a augmenté
de 40 % depuis 2000. Or, un trajet de plus de 45 minutes
double le taux de mortalité pour les bébés ». Un chiffre
édifiant, mais qu’il faut prendre toutefois avec précaution,
car il ne repose que sur une seule étude menée en
Bourgogne auprès de 139 196 femmes entre 2000 et
2009. Une « paille » au regard des 660 000 bébés qui
naissent chaque année.

Ce lien de cause à effet (moins de maternités = plus
de décès) ne fait d’ailleurs pas l’unanimité chez les pro-
fessionnels de santé. Plusieurs gynécologues, dont le Pr
Yves Ville, chef du service de gynécologie-obstétrique
de l’hôpital Necker, préconisent, au contraire, de nouvelles
fermetures. Il faut dire que les petites maternités publiques
comme privées sont souvent sous-dotées et ont du mal
à assurer la permanence et la qualité des soins. La Société
française de médecine périnatale (SFMP) s’associe « au
cri de révolte » lancé par les auteurs de l’ouvrage, mais
fait état de « notables divergences ». La société savante
déplore notamment que les deux journalistes « fassent
porter sur la fermeture des petites maternités la cause
essentielle de la dégradation de l’offre de soins ». Car,
pour la SFMP, la cause première est la pénurie croissante
des professionnels en salle d’accouchement (…) « Non
seulement l’augmentation du nombre de maternités est
inenvisageable, mais les fermetures vont immanquablement
se poursuivre ». 

Un point de vue que partagent les présidents du
SNMPMI. « Lorsqu’on regarde ce qui se passe dans les
pays nordiques, on constate que la fermeture de maternités
de proximité n’est pas associée à un risque, assure Corinne
Bois. En Norvège, en Suède, en Finlande… les parents
sont au moins aussi loin que chez nous des centres où vont
avoir lieu les naissances. » Pour la médecin, être proche

d’une maternité n’est donc pas le gage d’une naissance
sans risque. « La clé, c’est d’avoir un bon plateau technique.
Or, nous avons un gros problème de démographie médicale
qui touche les anesthésistes, les gynécologues, les sages-
femmes. »

Le Dr Pierre Suesser estime qu’il n’est pas nécessaire
qu’une maternité assure 6 000 accouchements — les
« usines à bébés » comme les appelle le journaliste —
« pour faire du bon travail, au contraire ». Mais il ajoute
qu’une petite maternité peut devenir aussi « dangereuse»
si elle n’a pas assez de spécialistes, si ses équipes sont
épuisées par des gardes à répétition, si elle fait trop appel
à des intérimaires qui arrivent dans la maternité sans
même savoir où se trouve le matériel, etc. 

Environ 70 % des naissances prématurées sont spon-
tanées, dues à des contractions précoces, ou à la rupture
prématurée des membranes fœtales. Or, selon un rapport
du Sénat, entre 10 et 15 % des accouchements à risque
sont encore réalisés dans des maternités présentant un
niveau d’équipement non adapté à leur prise en charge.
« Avoir des soignants qui ne se connaissent pas, qui n’ont
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pas l’habitude de se coordonner pour effectuer les soins
adquats, qui ne disposent pas de structures de réanimation
à proximité, etc., c’est tout aussi problématique que de
faire plus de 30 minutes pour arriver sur le lieu de l’ac-
couchement », conclut le médecin de PMI. 

DES OUTILS POUR MIEUX COMPRENDRE

Une chose est sûre, le livre comme les chiffres de
l’INSEE n’ont pas laissé nos élus indifférents. L’Assemblée
nationale vient d’approuver une proposition de loi
portée par Paul-André Colombani (LIOT) qui prévoit,
dans son article 2, un moratoire de trois ans sur les fer-
metures de maternités, « afin de permettre une évaluation
fine et territorialisée des établissements menacés ». Le
texte doit maintenant poursuivre son cheminement
à travers l’examen au Sénat.

Pour que le gel de la fermeture des petites maternités
soit judicieux, il faut impérativement renforcer les
équipes, souvent épuisées par la surcharge de travail,
mais aussi améliorer la formation continue des pro-

fessionnels de santé aux gestes d’urgence en matière
périnatale. Mi-mai, la Haute Autorité de Santé présentait
d’ailleurs les résultats d’une étude menée entre début
2017 et mai 2020 sur les « événements indésirables
graves » associés aux soins des nouveau-nés. 54 % de
ces événements ont entraîné un décès, 31 % ont mis
en jeu le pronostic vital et 15 % ont causé un déficit
fonctionnel permanent. Or, selon les professionnels
de santé, près de 60 % de ces événements étaient «
évitables » ou « probablement évitables ». Les erreurs
liées à la prise en charge obstétricale (défauts de sur-
veillance ou d’interprétation du rythme cardiaque
fœtal notamment), aux soins ou à leur organisation
(dont les infections associées) ainsi que les erreurs
médicamenteuses en sont principalement responsa-
bles.

En attendant, Catherine Vautrin, ministre de la
Santé, a accepté de créer un « registre sur la mortalité
infantile », qui sera opérationnel en 2026. Cet outil
va collecter des données actuellement dispersées entre
plusieurs sources : État civil, certificats de décès, données
hospitalières. « Cela fait au moins cinq ans, depuis
l’identification de la hausse de la mortalité infantile,
que l’on réclame ce type de registre. Aujourd’hui on sait
compter les décès, mais on ne peut pas les rattacher à une
histoire médicale, c’est ce qui nous manque », souligne
le professeur Jean-Christophe Rozé, président de la
Société française de néonatalogie, dans Le Monde.  

DERRIÈRE LES CHIFFRES, LES DRAMES

Mais derrière ces données, ces chiffres froids et ces
outils, il y a surtout de la détresse humaine. La perte
d’un enfant est un drame absolu que plus de prévention,
notamment via les centres de protection maternelle
et infantile (PMI), pourrait atténuer. 

Or, en vingt ans, le nombre de mères et d’enfants
suivis par ces services chargés du suivi des enfants de
la naissance à l’âge de six ans a été divisé par deux.
« Nous connaissons en effet une forte diminution de nos
activités, regrette Pierre Suesser qui cite une baisse de
45 % des consultations infantiles entre 1995 et 2016.
« Depuis le début des années 2010, la PMI a perdu
38 % d’équivalents temps plein de médecins. Elle a certes
gagné 7 % d’équivalents temps plein de puéricultrices ou
d’infirmières, mais ces dernières ne compensent pas la
diminution du nombre de médecins qui demeurent les
mieux placés pour prendre en charge les situations
médicales les plus délicates. »
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Le médecin déplore aussi les inégalités territoriales
et pointe une inégalité des chances selon les départements
en France métropolitaine. « En 2017, la dépense de
PMI varie, selon le Rapport Peyron, de 10 euros par
enfant de moins de 6 dans les départements les moins
bien lotis à 344 € dans le meilleur des cas. » 

En effet, en 2019, Michèle Peyron, députée de
Seine-et-Marne, avait été chargée d’une mission sur la
protection maternelle et infantile (PMI) avec le concours
de l’Inspection générale des affaires sociales. Un
document qui évaluait, aussi, à moins 50 % le nombre
de visites à domicile en 25 ans. « Or, notre perte de
capacité à aller vers est un facteur probablement important
de la hausse de la mortalité, déplore la docteure Bois. La
visite à domicile est une des mesures fondamentales pour
faire de la prévention, repérer les difficultés d’accès aux
soins, les conditions de vie défavorables à la santé des
parents et de leur futur bébé... »

Mais, par manque de temps et de personnels, la
PMI s’éloigne de plus en plus de ses missions de prévention
pour traiter les urgences sociales. Elle est notamment
très mobilisée sur des situations liées à l’Aide Sociale
à l’enfance (l’évaluation et le traitement des informations
préoccupantes qui accaparent 10 % du temps des
salariés) ou la très grande précarité. Corinne Bois se
souvient qu’en début de carrière, 20 % de sa patientèle
étaient des enfants de cadre, d’enseignants, de juges…
contre zéro aujourd’hui.

Une réalité qu’a constatée l’Agence Kalia, spécialisée
dans l’accompagnement des services publics de la petite
enfance dans leur mission de prévention et de protection
de l’enfance. « Aujourd’hui, les professionnels sont
beaucoup plus fréquemment confrontés à des situations
de grande pauvreté, de violences intrafamiliales, de
troubles liés à des traumas complexes, ou encore à des
parcours migratoires marqués par des violences systémiques»,
confirme Thomas Delawarde-Saïas, directeur de l’in-
novation de l’agence. L’expert constate qu’ils ne sont
pas ou pas assez formés à la santé mentale et manquent
de ressources. Cette « cornerisation » est une négation
de la vocation de la PMI d’être un service d’utilité
publique pour toutes les familles et pas seulement celles
en difficulté. « Tout cela s’ajoute à un contexte général
où les inégalités sociales continuent d’augmenter, poursuit
Thomas Delawarde-Saïas. Les services de prévention,
notamment en PMI ou en ASE, ne sont tout simplement
pas outillés ni soutenus, pour traiter des problématiques
aussi structurelles. Et, paradoxalement, cela peut produire
des effets contre-productifs : en sursollicitant des professionnels

déjà sous tension, on épuise leur capacité d’agir, on renforce
le sentiment d’impuissance, et parfois même, on fragilise
encore davantage les familles. » (Lire Le Bulletin de la
Protection de l’Enfance de juin 2025).

VOIR LARGE ET S’APPUYER PLUS SUR LA PMI

Corinne Bois, qui a participé l’an passé aux Assises
de la pédiatrie et de la santé de l’enfant, souligne que
la PMI jouit d’une image extrêmement positive auprès
des autres professionnels de santé qui aimeraient pouvoir
s’appuyer davantage sur elle. Elle ajoute qu’il y a
aujourd’hui une intrication de maladies chroniques,
de problèmes sociaux, de problèmes psychologiques
et de santé mentale. Cela nécessite « une prise en charge
pluridisciplinaire, que la PMI sait parfaitement assurer.
Pour mettre fin à cette hausse de la mortalité infantile,
il faudrait repenser notre organisation, adopter une vision
plus globale et donner plus de moyens à celles et ceux qui
savent conseiller, prévenir, accompagner. »

Un point de vue partagé par la Société française
de médecine périnatale, pour qui la responsabilité de
la dégradation de l’offre de soins périnataux incombe
« avant tout au manque total de vision d’ensemble et
d’anticipation des pouvoirs publics ». La SFMP rappelle
que les bons élèves européens ont, eux aussi, fermé des
petites maternités, mais ont, dans le même temps,
ouvert des centres d’accueil pour mères et nouveau-
nés et investi pour améliorer les conditions de travail
du personnel de santé. « Nous devrions développer le
dispositif de PMI mais aussi lenombre de maisons de
naissance, ces structures autonomes accueillant les femmes
enceintes jusqu’à leur accouchement sous la responsabilité
de sages-femmes, approuvent de concert les présidents
du SNMPMI. Comme dans les pays nordiques, nous
devons imaginer des lieux d’accompagnement et de pré-
vention agréables pour les parents afin qu’ils puissent
aborder la naissance de façon moins médicale. » 

Sans un sursaut des pouvoirs publics, la PMI pourrait
totalement disparaître « dans la majorité des départements
d’ici une décennie », alertait en mars 2019 la députée
Michèle Peyron. L’absence de volonté politique nationale,
de pilotage, le manque de moyens (humains comme
financiers) ont continué de dégrader ce service public,
gratuit et inconditionnel qui faisait l’honneur de notre
pays. Car dans un silence assourdissant, des nourrissons
continuent de mourir…
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