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PreÂ face

Dans le monde, preÁ s de 600 000 femmes aÃ geÂ es de 15 aÁ 49 ans
meurent chaque anneÂ e de complications de la grossesse et de
l'accouchement. Ce qui est tragique, c'est que ces femmes
meurent non pas de maladie mais alors qu'elles sont en train de
donner la vie. La majoriteÂ de ces deÂ ceÁ s pourraient eÃ tre eÂ viteÂ s
moyennant une action preÂ ventive et des soins approprieÂ s. Pour
chaque femme qui meurt, beaucoup d'autres preÂ sentent des
pathologies dont elles gardent des seÂ quelles parfois aÁ vie. La
mortaliteÂ maternelle est un indicateur de la diffeÂ rence et de
l'ineÂ galiteÂ entre les hommes et les femmes et son importance un
reÂ veÂ lateur de la place des femmes dans la socieÂ teÂ et de leur acceÁ s
aux services sociaux, sanitaires et nutritionnels, tout comme aÁ la
vie eÂ conomique.

Le mauvais eÂ tat de santeÂ et l'absence de soins qui peuvent
entraõÃ ner le deÂ ceÁ s au cours de la grossesse et de l'accouchement
compromettent aussi la santeÂ et la survie des nourrissons ou des
enfants que ces femmes laissent derrieÁ re elles. On estime que
preÁ s des deux tiers des 8 millions de deÂ ceÁ s de nourrissons
enregistreÂ s chaque anneÂ e sont dus, en grande partie, au mauvais
eÂ tat de santeÂ de la meÁ re et aÁ son hygieÁ ne deÂ fectueuse, aÁ des soins
inadapteÂ s, aÁ une mauvaise prise en charge de l'accouchement et
aÁ l'absence de soins essentiels pour les nouveau-neÂ s.

La ConfeÂ rence internationale sur la population et le deÂ veloppe-
ment (Le Caire, 1994), la QuatrieÁ me ConfeÂ rence mondiale sur
les femmes (Beijing, 1995) et la Consultation technique sur la
materniteÂ sans risque (Colombo, 1997) ont permis d'attirer
l'attention de la communauteÂ internationale sur la neÂ cessiteÂ
d'intensifier les mesures prises pour reÂ duire de moitieÂ la
mortaliteÂ maternelle, conformeÂ ment aÁ l'objectif fixeÂ lors du
Sommet mondial pour les enfants.1 La Consultation sur la
materniteÂ sans risque a situeÂ la mortaliteÂ maternelle dans le

1 New York, 1990.
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contexte des droits de la personne humaine, priant instamment
les Etats d'utiliser leurs systeÁ mes politiques, juridiques et de
santeÂ afin de remplir les obligations qui sont les leurs puisqu'ils
ont approuveÂ les divers instruments internationaux relatifs aux
droits de la personne humaine. Des experts de l'OMS, du
FNUAP, de l'UNICEF, de la Banque mondiale, du Conseil de
la Population, de la FeÂ deÂ ration internationale pour le Planning
familial et d'autres organismes nationaux et internationaux ont
fait le point des progreÁ s accomplis au cours des dix dernieÁ res
anneÂ es et conclu qu'il eÂ tait possible de reÂ duire sensiblement la
mortaliteÂ maternelle avec des investissements limiteÂ s et des
interventions programmatiques et politiques efficaces.

L'un des enseignements importants de ces dix dernieÁ res anneÂ es
est que les interventions destineÂ es aÁ reÂ duire la mortaliteÂ
maternelle ne sauraient prendre la forme de programmes
verticaux isoleÂ s. La mortaliteÂ maternelle n'est pas seulement
une « injustice sanitaire », c'est une « injustice sociale ». Les
interventions sanitaires, sociales et eÂ conomiques sont plus
efficaces lorsqu'elles sont appliqueÂ es simultaneÂ ment. Les inter-
ventions en faveur de la materniteÂ sans risque doivent eÃ tre mises
en úuvre dans le cadre de programmes de santeÂ plus geÂ neÂ raux
comprenant notamment le conseil nutritionnel et la suppleÂ men-
tation en micronutriments, la survie et le deÂ veloppement de
l'enfant, la vaccination, l'approvisionnement en eau saine et
l'assainissement, la planification familiale, la preÂ vention des
grossesses non deÂ sireÂ es, la preÂ vention et le traitement du
paludisme, du VIH/SIDA et des autres maladies sexuellement
transmissibles.

La preÂ sente DeÂ claration commune, qui est le fruit d'un
consensus entre l'OMS, l'UNICEF, le FNUAP et la Banque
mondiale, illustre l'objectif commun et la compleÂ mentariteÂ des
programmes exeÂ cuteÂ s par ces quatre organisations en vue de
reÂ duire et de preÂ venir la mortaliteÂ et la morbiditeÂ maternelles et
neÂ onatales. Les principes et la politique de chaque organisation
sont reÂ gis par les deÂ cisions prises par son organe directeur et
chaque organisation exeÂ cute, dans les limites de son mandat, les
interventions deÂ crites ici, conformeÂ ment aÁ ses principes et aÁ sa
politique. A partir des enseignements et des connaissances tireÂ s
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des efforts consentis par les pays pour reÂ duire et preÂ venir les
deÂ ceÁ s maternels et neÂ onatals partout dans le monde, cette
DeÂ claration deÂ finit les probleÁ mes en jeu dans le choix des
interventions et expose une approche consensuelle de la solution
du probleÁ me.

Les messages importants de cette DeÂ claration commune portent
sur les actions politiques et leÂ gislatives qui sont indispensables
pour parvenir aÁ reÂ duire la mortaliteÂ maternelle et sur les
interventions sociales et communautaires qui doivent accompa-
gner toute action du secteur sanitaire. La materniteÂ sans risque
est percË ue comme un droit de la personne humaine, appuyeÂ par
des lois qui soutiennent toute action efficace visant aÁ accroõÃ tre
l'acceÁ s des femmes aux services approprieÂ s. Les familles et les
communauteÂ s ont un roÃ le important aÁ jouer pour rendre cet
acceÁ s possible et proteÂ ger la santeÂ des femmes en ameÂ liorant
leur alimentation et en leur permettant d'eÂ viter des grossesses
non deÂ sireÂ es. Le secteur sanitaire est inviteÂ aÁ offrir des services
de bonne qualiteÂ , notamment des soins essentiels en cas de
complications obsteÂ tricales, aÁ toutes les femmes au cours de la
grossesse et de l'accouchement, en mettant particulieÁ rement
l'accent sur la preÂ sence d'une accoucheuse qualifieÂ e lors de
chaque naissance. Le message final souligne l'importance qu'il y
a aÁ surveiller les progreÁ s reÂ aliseÂ s au moyen d'indicateurs
approprieÂ s et par l'analyse de chaque deÂ ceÁ s maternel afin
d'identifier les facteurs ayant favoriseÂ ce dernier et qui auraient
pu eÃ tre atteÂ nueÂ s ou eÂ viteÂ s.

Cette DeÂ claration s'adresse aux gouvernements, aux responsa-
bles politiques dans les domaines social, eÂ conomique et sani-
taire, aux administrateurs des programmes de santeÂ et de
nutrition maternelle et infantile, aux organisations non gouver-
nementales, aux communauteÂ s et aux personnels de l'OMS, du
FNUAP, de l'UNICEF et de la Banque mondiale. Elle devrait
les aider aÁ prendre des deÂ cisions aux niveaux national et local, aÁ
adapter les interventions aux besoins particuliers des pays ou
des circonstances, aÁ mobiliser des ressources et aÁ tirer le meilleur
parti de ces ressources pour rendre la grossesse et l'accouche-
ment plus suÃ rs.
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1. Introduction

Chaque minute, chaque jour, quelque part dans le monde, une

femme meurt de complications de la grossesse et de l'accou-

chement. La plupart de ces deÂ ceÁ s sont eÂ vitables.

Le droit aÁ la vie est un droit fondamental de la personne
humaine, impliquant non seulement que les individus ont le droit
d'eÃ tre proteÂ geÂ s contre toute exeÂ cution arbitraire, mais aussi que
les Etats ont pour obligation de favoriser les conditions propices
aÁ la vie et aÁ la survie des individus. Les droits de la personne
humaine sont universels et doivent eÃ tre appliqueÂ s sans aucune
discrimination quelle qu'elle soit, y compris d'ordre sexuel. Pour
les femmes, les droits de la personne humaine supposent l'acceÁ s
aux services qui assureront une grossesse et une materniteÂ sans
risque.

Depuis les anneÂ es 40, la mortaliteÂ maternelle dans les pays
deÂ veloppeÂ s est devenue de plus en plus rare. Cependant, il n'en va
pas de meÃ me dans les reÂ gions en deÂ veloppement ouÁ la persistance
de taux eÂ leveÂ s de mortaliteÂ maternelle est symptomatique d'un
meÂ pris geÂ neÂ raliseÂ des droits les plus fondamentaux des femmes,
dont souffrent en particulier les pauvres et les deÂ sheÂ riteÂ es, reÂ duites aÁ
l'impuissance. La mort est l'aboutissement d'un long corteÁ ge de
souffrances pour plus d'un demi-million de femmes et des millions
d'autres restent meurtries et handicapeÂ es, beaucoup pour le reste
de leur vie. Ces souffrances ne sont pas seulement physiques mais
empeÃ chent aussi les femmes d'assumer leurs responsabiliteÂ s
sociales et eÂ conomiques et de participer au deÂ veloppement de
leurs communauteÂ s.

La mortaliteÂ maternelle est une trageÂ die pour les femmes, leurs

familles et leurs communauteÂ s.
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Une mortaliteÂ maternelle eÂ leveÂ e n'est pas uniquement un
« probleÁ me de femme ». La mauvaise santeÂ des meÁ res et,
corollaire ineÂ vitable Ð celle des nourrissons et des enfants Ð a
des conseÂ quences sur tous. Les femmes sont les piliers de la
famille, celles qui eÂ duquent les enfants, dispensent les soins de
santeÂ , s'occupent des jeunes et des plus aÃ geÂ s, cultivent la terre,
font du commerce et sont souvent les principales sinon les seules
pourvoyeuses de revenus. Une socieÂ teÂ priveÂ e de la contribution
des femmes est une socieÂ teÂ qui verra sa vie eÂ conomique et
sociale deÂ cliner, sa culture s'appauvrir et son potentiel de
deÂ veloppement se limiter seÂ rieusement.

En 1987, la PremieÁ re ConfeÂ rence internationale sur la materniteÂ
sans risque, convoqueÂ e aÁ Nairobi, s'est fixeÂ pour objectif de
reÂ duire de moitieÂ d'ici l'an 2000 les taux de mortaliteÂ maternelle
par rapport aÁ 1990. Cet objectif a eÂ teÂ adopteÂ par la suite par les
gouvernements et d'autres confeÂ rences internationales dont le
Sommet mondial pour les enfants de New York en 1990, la
ConfeÂ rence internationale sur la population et le deÂ veloppe-
ment du Caire en 1994 et la QuatrieÁ me ConfeÂ rence mondiale
sur les femmes de Beijing en 1995.

Aujourd'hui, on sait beaucoup mieux qu'il y a dix ans quelles
sont les interventions efficaces, les obstacles qui interdisent
l'acceÁ s aux soins, les limites imposeÂ es aÁ l'exeÂ cution des
programmes et les soins speÂ cifiques qui doivent eÃ tre assureÂ s.
Tous ces enseignements ont eÂ teÂ reÂ cemment mis au premier plan
lors d'une consultation technique internationale organiseÂ e aÁ
Colombo, Sri Lanka, en octobre 1997, pour marquer le dixieÁ me
anniversaire de l'initiative Pour une materniteÂ sans risque. Au
cours de cette consultation, les organisations du systeÁ me des
Nations Unies les plus eÂ troitement associeÂ es aÁ l'eÂ laboration et aÁ
l'exeÂ cution de programmes de santeÂ geÂ neÂ sique sont parvenues aÁ
un consensus sur les actions qui sont efficaces, leur couÃ t et les
moyens de les mettre en úuvre. La preÂ sente DeÂ claration
commune refleÁ te ce consensus et indique la marche aÁ suivre
pour tous ceux qui agissent dans ce domaine.
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2. La materniteÂ sans risque
est un droit de la personne
humaine

La mort d'une femme au cours de la grossesse ou de l'accou-

chement n'est pas seulement un probleÁ me sanitaire mais une

injustice sociale.

Parmi les droits de la personne humaine eÂ nonceÂ s dans les
constitutions des pays et les traiteÂ s reÂ gionaux et internationaux,
beaucoup peuvent eÃ tre appliqueÂ s aÁ la materniteÂ sans risque. Un
grand nombre de ces traiteÂ s et conventions reposent sur la
DeÂ claration universelle des droits de l'homme de 1948 (1) ; il
s'agit de la Convention sur l'eÂ limination de toutes les formes de
discrimination aÁ l'eÂ gard des femmes (2), de la Convention
relative aux droits de l'enfant (3), de la Convention europeÂ enne
de sauvegarde des droits de l'homme et des liberteÂ s fondamen-
tales (4), de la Convention ameÂ ricaine relative aux droits de
l'homme (5), et de la Charte africaine sur les droits de l'homme
et des peuples (6).

Les droits de la personne humaine qui concernent la materniteÂ
sans risque peuvent eÃ tre regroupeÂ s en quatre grandes cateÂ go-
ries :

& Les droits relatifs aÁ la vie, aÁ la liberteÂ et aÁ la seÂ curiteÂ de la
personne, qui imposent aux gouvernements de garantir
l'acceÁ s aÁ des soins approprieÂ s au cours de la grossesse et de
l'accouchement et le droit pour la femme de deÂ cider si elle
souhaite avoir des enfants, aÁ quel moment et combien. Les
Etats sont donc tenus de s'attaquer aux facteurs eÂ conomi-
ques, juridiques, sociaux ou sanitaires qui font que les
femmes sont priveÂ es de ces droits fondamentaux.
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& Les droits relatifs aÁ la famille, qui imposent aux gouverne-
ments de garantir l'acceÁ s aux services sanitaires et autres
prestations dont les femmes ont besoin pour fonder une
famille et mener une vie harmonieuse au sein de la famille.

& Les droits relatifs aux soins de santeÂ et aux bienfaits des
progreÁ s scientifiques, y compris l'information et l'eÂ ducation
pour la santeÂ , qui imposent aux gouvernements d'assurer
l'acceÁ s aÁ des prestations de santeÂ sexuelle et geÂ neÂ sique de
qualiteÂ avec des systeÁ mes d'orientation-recours approprieÂ s.
Les mesures neÂ cessaires pour garantir une materniteÂ sans
risque peuvent eÃ tre obtenues par le biais des soins de santeÂ
primaires, quel que soit le niveau de deÂ veloppement eÂ cono-
mique d'un pays. Il est essentiel pour le respect de ces droits
d'assurer l'information sur diffeÂ rentes questions de santeÂ
geÂ neÂ sique, dont la planification familiale, l'avortement et
l'eÂ ducation sexuelle.

& Les droits relatifs aÁ l'eÂ galiteÂ et aÁ la non-discrimination, qui
imposent aux gouvernements d'assurer l'acceÁ s aÁ des services
tels que l'eÂ ducation et les soins de santeÂ sans discrimination
pour des motifs tels que le sexe, l'eÂ tat civil, l'aÃ ge et la classe
socio-eÂ conomique. Les politiques discriminatoires aÁ l'eÂ gard
des femmes sont notamment celles qui imposent aux femmes
d'obtenir le consentement de leur eÂ poux pour certaines
interventions sanitaires, qui appliquent un traitement diffeÂ -
rent aux filles en les obligeant, par exemple, aÁ obtenir des
autorisations parentales et qui frappent d'interdiction des
actes meÂ dicaux dont seules les femmes ont besoin. Les
gouvernements contreviennent aÁ leurs obligations lorsqu'ils
n'appliquent pas les lois qui proteÁ gent les inteÂ reÃ ts des femmes
ou n'attribuent pas des ressources sanitaires adapteÂ es aux
besoins particuliers des femmes leur permettant de beÂ neÂ ficier
d'une grossesse et d'un accouchement sans risque.

Les mesures qui incombent aux gouvernements pour promou-
voir la materniteÂ sans risque consideÂ reÂ e comme un droit de la
personne humaine sont de trois ordres :

& Modifier les lois qui empeÃ chent les femmes de beÂ neÂ ficier du
meilleur eÂ tat de santeÂ et de la meilleure alimentation
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possibles neÂ cessaires aÁ une grossesse et aÁ un accouchement
sans risque et qui entravent leur acceÁ s aux informations et
aux services de santeÂ geÂ neÂ sique Ð par exemple, celles qui
font obligation aux femmes d'obtenir d'abord l'autorisation
de leur mari ou d'autres membres de leur famille pour se
faire soigner.

& Faire appliquer les lois en faveur du droit des femmes aÁ
beÂ neÂ ficier d'un eÂ tat de santeÂ et nutritionnel satisfaisant et
qui proteÁ gent la santeÂ des femmes Ð par exemple, les lois
qui interdisent le mariage des enfants, les mutilations
sexuelles feÂ minines, le viol et les abus sexuels. Tout doit eÃ tre
mis en úuvre pour que soient appliqueÂ es les lois visant aÁ
retarder l'aÃ ge de la premieÁ re grossesse, telles celles en faveur
de l'eÂ ducation des filles, qui instaurent un aÃ ge minimum
pour le mariage et garantissent aux femmes l'acceÁ s aÁ des
soins de santeÂ essentiels.

& Inscrire les droits de la personne humaine dans les leÂ gislations
et les politiques nationales pour favoriser la materniteÂ sans
risque.
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3. L'eÂ tendue du probleÁme

Qu'est-ce qu'un deÂ ceÁs maternel ?

Un deÂ ceÁ s maternel est le deÂ ceÁ s d'une femme enceinte ou un
deÂ ceÁ s survenu dans les 42 jours suivant une interruption de
grossesse, quel que soit le sieÁ ge ou la dureÂ e de cette dernieÁ re, et
dont la cause est lieÂ e ou aggraveÂ e par la grossesse ou la prise en
charge de cette dernieÁ re (voir l'annexe). On subdivise les deÂ ceÁ s
maternels en deÂ ceÁ s par causes obsteÂ tricales directes et indirectes.
Les deÂ ceÁ s par cause obsteÂ tricale directe reÂ sultent de complica-
tions obsteÂ tricales de la grossesse, du travail ou du post-partum.
Ils sont geÂ neÂ ralement dus aÁ l'une des cinq causes majeures Ð
heÂ morragie (geÂ neÂ ralement au cours du post-partum), infection,
eÂ clampsie, travail dystocique et complications de l'avortement aÁ
risque Ð ainsi qu'aÁ certaines interventions, omissions, traite-
ments incorrects ou aÁ un enchaõÃ nement d'eÂ veÂ nements reÂ sultant
de l'un quelconque des facteurs ci-dessus. Les deÂ ceÁ s par cause
obsteÂ tricale indirecte sont ceux qui reÂ sultent de maladies
preÂ existantes ou d'affections apparues pendant la grossesse
(mais sans causes obsteÂ tricales directes), qui ont eÂ teÂ aggraveÂ es
par les effets physiologiques de la grossesse ; par exemple la
paludisme, l'aneÂ mie, le VIH/SIDA et les pathologies cardio-
vasculaires (7).

Mesures de la mortaliteÂ maternelle

Les principales mesures de la mortaliteÂ maternelle sont au
nombre de trois Ð le rapport de mortaliteÂ maternelle, le taux de
mortaliteÂ maternelle et le risque de deÂ ceÁ s sur la dureÂ e de la vie.

& Le rapport de mortaliteÂ maternelle repreÂ sente le risque
associeÂ aÁ chaque grossesse, ou risque obsteÂ trical. Il s'agit du
nombre de deÂ ceÁ s maternels survenant pendant une anneÂ e
donneÂ e pour 100 000 naissances vivantes pendant la meÃ me
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peÂ riode. Bien qu'on ait toujours parleÂ de taux aÁ ce sujet, il
s'agit en fait d'un rapport qui est maintenant deÂ signeÂ
comme tel par les chercheurs.1

& Le taux de mortaliteÂ maternelle qui mesure aÁ la fois le risque
obsteÂ trical et la freÂ quence d'exposition aÁ ce risque, corres-
pond au nombre de deÂ ceÁ s maternels survenant pendant une
peÂ riode donneÂ e pour 100 000 femmes en aÃ ge de procreÂ er
(geÂ neÂ ralement aÃ geÂ es de 15 aÁ 49 ans).

Les termes « rapport » et « taux » eÂ tant souvent utiliseÂ s indiffeÂ -
remment, il est essentiel, pour plus de clarteÂ , de preÂ ciser le
deÂ nominateur utiliseÂ quand il est question de l'une de ces
mesures de la mortaliteÂ maternelle.

& Le risque de deÂ ceÁ s maternel sur la dureÂ e de la vie tient compte
aÁ la fois de la probabiliteÂ d'une grossesse et de la probabiliteÂ
de deÂ ceÂ der aÁ la suite de cette grossesse pendant toute la
peÂ riode feÂ conde d'une femme.2

1 Pour le rapport de mortaliteÂ maternelle, le deÂ nominateur approprieÂ serait le nombre
total de grossesses (naissances vivantes, morts fútales (mortinaissances), avortements
provoqueÂ s et spontaneÂ s, grossesses extra-uteÂ rines et moÃ laires). Malheureusement, ce
chiffre est rarement disponible, aussi bien dans les pays en deÂ veloppement ouÁ ont lieu
la plus grande partie des naissances, que dans les pays deÂ veloppeÂ s. C'est pourquoi on
utilise geÂ neÂ ralement comme deÂ nominateur le nombre des naissances vivantes.

2 On peut faire une estimation du risque de deÂ ceÁ s sur la dureÂ e de la vie en multipliant le
taux de mortaliteÂ maternelle par la dureÂ e de la peÂ riode feÂ conde (environ 35 ans).
(Cf. Campbell OMA, Graham WJ, Measuring maternal mortality and morbidity: levels
and trends, London, London School of Hygiene and Tropical Medicine, 1990.) On
peut aussi obtenir une approximation du risque de deÂ ceÁ s sur la dureÂ e de la vie en
multipliant le taux de feÂ conditeÂ geÂ neÂ rale (feÂ conditeÂ cumuleÂ e) par le rapport de
mortaliteÂ maternelle.
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OuÁ les deÂ ceÁs maternels surviennent-ils ?

Les situations dans lesquelles le probleÁ me de la mortaliteÂ

maternelle est le plus aigu sont preÂ ciseÂ ment celles ouÁ ce

probleÁ me a le moins de chance d'eÃ tre mesureÂ avec exactitude.

Les premieÁ res estimations de l'eÂ tendue de la mortaliteÂ mater-
nelle dans le monde ont eÂ teÂ faites aÁ la fin des anneÂ es 80. Elles
ont montreÂ qu'environ 500 000 femmes mourraient chaque
anneÂ e dans le monde de causes lieÂ es aÁ la grossesse. En 1996,
l'OMS et l'UNICEF ont reÂ viseÂ ces estimations pour 1990,
le volume des informations sur l'eÂ tendue du probleÁ me ayant
nettement augmenteÂ ces dernieÁ res anneÂ es. Ces nouvelles estima-
tions ont montreÂ que ce probleÁ me a une ampleur bien plus
importante qu'on ne l'avait soupcË onneÂ aÁ l'origine et que le
nombre annuel des deÂ ceÁ s maternels est plus proche de 600 000,
ces derniers survenant aÁ une eÂ crasante majoriteÂ dans les pays en
deÂ veloppement (voir Figure 1). Dans le monde deÂ veloppeÂ , le
rapport de mortaliteÂ maternelle se situe en moyenne autour de
27 deÂ ceÁ s pour 100 000 naissances vivantes ; dans les pays en
deÂ veloppement il est preÁ s de 20 fois supeÂ rieur avec 480 deÂ ceÁ s
pour 100 000 naissances vivantes, et peut atteindre 1000 deÂ ceÁ s
pour 100 000 naissances vivantes dans certaines reÂ gions.

Le rapport de mortaliteÂ maternelle est une mesure du risque
obsteÂ trical encouru par une femme chaque fois qu'elle est
enceinte. LaÁ ouÁ les femmes ont de nombreuses grossesses, le
risque de deÂ ceÁ s maternel augmente. Dans certains pays en
deÂ veloppement, une femme sur 12 peut mourir de causes lieÂ es aÁ
la grossesse contre une sur 4000 dans les pays industrialiseÂ s.
L'eÂ cart entre ces deux chiffres est l'un des signes les plus
marqueÂ s et les plus parlants de l'eÂ cart en matieÁ re de deÂ veloppe-
ment. Il est aussi le reflet des diffeÂ rences eÂ normes de l'engage-
ment des autoriteÂ s nationales, non seulement entre pays
deÂ veloppeÂ s et pays en deÂ veloppement, mais aussi entre pays en
deÂ veloppement, ouÁ l'eÂ cart est beaucoup plus important que
pour la mortaliteÂ infantile ou juveÂ nile (8).
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Figure 1. Rapports de mortaliteÂ maternelle (estimations mondiales), 1990
(deÂ ceÁ s maternels pour 100 000 naissances vivantes)

1
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Pourquoi les femmes meurent-elles ?

Les causes meÂ dicales de la mortaliteÂ maternelle sont les meÃ mes

partout dans le monde.

Dans le monde, environ 80% des deÂ ceÁ s maternels reÂ sultent
directement de complications de la grossesse, de l'accouchement
ou des suites de couches (voir Figure 2). La cause la plus
freÂ quente de deÂ ceÁ s Ð un quart de tous les deÂ ceÁ s maternels Ð est
l'heÂ morragie grave, geÂ neÂ ralement au cours du post-partum.

& L'heÂ morragie, en particulier l'heÂ morragie du post-partum,
est impreÂ visible, soudaine est plus dangereuse chez une
femme aneÂ mieÂ e. Dans le monde, elle est responsable de preÁ s
de 25% de tous les deÂ ceÁ s maternels. Elle peut conduire treÁ s
rapidement aÁ la mort en l'absence de soins immeÂ diats et
adapteÂ s, aÁ savoir l'administration de meÂ dicaments pour
arreÃ ter l'heÂ morragie, le massage uteÂ rin pour stimuler les
contractions uteÂ rines et, au besoin, la transfusion sanguine.

& Les infections, qui sont souvent la conseÂ quence d'une
mauvaise hygieÁ ne au cours de l'accouchement ou de
maladies sexuellement transmissibles (MST) non traiteÂ es,
sont aÁ l'origine de quelque 15% des deÂ ceÁ s maternels. Elles
peuvent eÃ tre efficacement preÂ venues moyennant le respect
scrupuleux des reÁ gles d'hygieÁ ne au cours de l'accouchement
et le deÂ pistage et le traitement des MST pendant la
grossesse. Les soins dispenseÂ s systeÂ matiquement pendant le
post-partum permettent de deÂ pister rapidement ces infec-
tions et de les traiter par l'administration d'antibiotiques.

& Les troubles hypertensifs de la grossesse, en particulier
l'eÂ clampsie (convulsions), sont aÁ l'origine de quelque 12%
des deÂ ceÁ s maternels. Ces deÂ ceÁ s peuvent eÃ tre preÂ venus par
une surveillance rigoureuse au cours de la grossesse et un
traitement des cas d'eÂ clampsie aÁ l'aide d'anticonvulsivants
relativement simples (par ex. sulfate de magneÂ sium).
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& Le travail prolongeÂ ou dystocique est aÁ l'origine d'environ
8% des deÂ ceÁ s maternels. Il est souvent causeÂ par une
disproportion ceÂ phalo-pelvienne (la teÃ te du fútus ne peut
franchir le bassin de la meÁ re) ou par une preÂ sentation
anormale (le fútus se preÂ sente mal dans la filieÁ re pelvigeÂ ni-
tale). La disproportion ceÂ phalo-pelvienne est plus reÂ pandue
au sein des populations ouÁ la malnutrition est endeÂ mique,
en particulier dans celles ouÁ l'alimentation des fillettes et des
femmes obeÂ it aÁ divers tabous et traditions. Ce risque est
encore plus grand quand les filles se marient treÁ s jeunes et
sont censeÂ es prouver leur feÂ conditeÂ , souvent avant meÃ me
d'avoir atteint leur plein deÂ veloppement.

& Les complications de l'avortement aÁ risque sont responsables
d'une proportion importante (13%) de deÂ ceÁ s maternels.
Dans certaines parties du monde, un tiers ou plus des deÂ ceÁ s
maternels sont associeÂ s aÁ des avortements aÁ risque. Ces
deÂ ceÁ s peuvent eÃ tre eÂ viteÂ s quand les femmes ont acceÁ s aÁ des
informations et aÁ des services de planification familiale, aÁ
des soins en cas de complications d'un avortement et, dans
le cas ouÁ l'avortement est leÂ gal, aÁ des interventions
pratiqueÂ es dans de bonnes conditions.

Environ 20% des deÂ ceÁ s maternels sont dus aÁ des pathologies
preÂ existantes aggraveÂ es par la grossesse ou sa prise en charge.
Parmi ces causes indirectes de mortaliteÂ maternelle, une des plus
importantes est l'aneÂ mie qui, tout en provoquant des morts par
arreÃ t cardio-vasculaire, semble aussi eÃ tre aÁ l'origine d'un pour-
centage non neÂ gligeable de morts par causes obsteÂ tricales
directes (notamment celles dues aÁ des heÂ morragies et aÁ des
infections). Le paludisme, l'heÂ patite, les cardiopathies et de plus
en plus dans certains contextes, le VIH/SIDA, sont d'autres
causes indirectes importantes de mortaliteÂ maternelle. Beau-
coup de ces pathologies sont des contre-indications relatives ou
absolues de la grossesse. Les femmes doivent eÃ tre informeÂ es de
ces probleÁ mes et avoir la possibiliteÂ d'eÂ viter d'autres grossesses
pendant le traitement de ces affections.
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Figure 2. Causes des deÂ ceÁ s maternels :
estimations mondiales, qui varient

selon les endroits
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4. Facteurs qui sous-tendent
les causes meÂ dicales de la
mortaliteÂ maternelle

Le statut d'infeÂ rioriteÂ sociale et eÂ conomique des filles et des

femmes est un deÂ terminant fondamental de la mortaliteÂ

maternelle dans de nombreux pays. Il limite leur acceÁ s aÁ

l'instruction et aÁ une alimentation eÂ quilibreÂ e, ainsi qu'aux

ressources eÂ conomiques neÂ cessaires pour payer les prestations

de soins de santeÂ ou de planification familiale.

Les facteurs qui sous-tendent les causes directes de deÂ ceÁ s
maternels jouent aÁ plusieurs niveaux. Le statut d'infeÂ rioriteÂ
sociale de la femme dans les pays en deÂ veloppement limite son
acceÁ s aux ressources eÂ conomiques et aÁ l'instruction et donc sa
capaciteÂ aÁ prendre des deÂ cisions au sujet de sa santeÂ et de son
alimentation. Certaines femmes se voient refuser l'acceÁ s aux
soins neÂ cessaires pour des motifs culturels de reÂ clusion, ou
parce que la deÂ cision d'y avoir recours revient aÁ d'autres
membres de la famille. Les obstacles aÁ l'utilisation des soins
obsteÂ tricaux essentiels constituent un facteur important qui
explique en partie le taux eÂ leveÂ de mortaliteÂ maternelle. PriveÂ es
du pouvoir de deÂ cision et sans autre recours, de nombreuses
femmes sont condamneÂ es aÁ avoir des enfants tant qu'elles le
peuvent. Un travail physique excessif conjugueÂ aÁ une mauvaise
alimentation contribuent aussi aux issues deÂ favorables de ces
grossesses.

Seules 53% des femmes enceintes accouchent avec l'aide

d'un professionnel qualifieÂ dans les pays en deÂ veloppement.
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Dans les pays en deÂ veloppement, lors de l'accouchement
beaucoup de femmes ne sont aideÂ es que par des accoucheuses
traditionnelles ou des parentes ; beaucoup accouchent eÂ gale-
ment toutes seules. Seules 53% d'entre elles accouchent avec
l'aide d'un professionnel de la santeÂ (sage-femme ou meÂ decin)
et 40% seulement accouchent dans un hoÃ pital ou un centre de
santeÂ . On estime aÁ preÁ s de 15% le nombre de femmes enceintes
qui vont preÂ senter des complications potentiellement mortelles
neÂ cessitant un traitement d'urgence, pourtant on ne sait
pratiquement rien de la proportion d'entre elles qui ont acceÁ s aÁ
de tels soins. Il est probable que dans jusqu'aÁ 40% des
grossesses, des soins particuliers seront neÂ cessaires sous une
forme ou une autre. Le principal moyen de preÂ venir les deÂ ceÁ s
maternels est de donner aux femmes la possibiliteÂ d'accoucher
avec l'aide d'une personne qualifieÂ e capable de preÂ venir, de
deÂ celer et de traiter les principales complications obsteÂ tricales et
munie du mateÂ riel, des meÂ dicaments et autres fournitures
indispensables pour une bonne prise en charge.

Une mauvaise alimentation est un facteur de mauvaise santeÂ

maternelle et sous-tend les issues deÂ favorables de la grossesse.

Une mauvaise alimentation avant et pendant une grossesse
contribue de diverses facË ons aÁ la mauvaise santeÂ de la meÁ re, aÁ
des probleÁ mes obsteÂ tricaux et aÁ des issues deÂ favorables de la
grossesse :

& Le retard de croissance au cours de l'enfance aÁ la suite d'une
malnutrition seÂ veÁ re expose les femmes aÁ un risque de
dystocie due aÁ une disproportion ceÂ phalo-pelvienne.

& L'aneÂ mie peut avoir plusieurs causes, parfois interrelieÂ es. Ce
sont: un apport insuffisant en fer, en acide folique et en
vitamine A et des pertes dues aÁ des infestations parasitaires
ou au paludisme. PreÁ s de cinquante pour cent des femmes
enceintes sont aneÂ mieÂ es dans le monde. Celles qui preÂ sen-
tent une aneÂ mie grave sont plus vulneÂ rables aux infections
pendant la grossesse et l'accouchement et sont exposeÂ es aÁ
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un risque accru de deÂ ceÁ s par heÂ morragie obsteÂ tricale, de
meÃ me qu'aÁ des complications postopeÂ ratoires en cas de
ceÂ sarienne.

& L'avitaminose A grave peut rendre les femmes plus vulneÂ ra-
bles aux complications obsteÂ tricales et aÁ la mortaliteÂ
maternelle qui leur est associeÂ e. Des recherches plus
approfondies sont neÂ cessaires sur l'impact de
l'avitaminose A sur l'issue de la grossesse et sur la possibi-
liteÂ d'introduire une suppleÂ mentation en vitamine A dans
les programmes de santeÂ maternelle.

& La carence en iode augmente le risque de mortinaissance et
d'avortement spontaneÂ et, dans les reÂ gions ouÁ ces carences
sont importantes, elle peut entraõÃ ner des deÂ ceÁ s maternels par
hypothyroõÈ die seÂ veÁ re.

& Une alimentation pauvre en calcium semble accroõÃ tre le
risque de preÂ -eÂ clampsie et d'eÂ clampsie au cours de la
grossesse. La suppleÂ mentation calcique semble n'avoir gueÁ re
d'effet sur la preÂ vention de la preÂ -eÂ clampsie dans les reÂ gions
ouÁ l'apport alimentaire est suffisant, mais peut constituer
une option preÂ cieuse laÁ ouÁ l'alimentation est pauvre en
calcium.

& Les carences en d'autres micronutriments contribuent vrai-
semblablement aÁ la mauvaise santeÂ des meÁ res et aux issues
deÂ favorables des grossesses dans certaines parties du
monde, bien que l'on ne dispose pas encore de donneÂ es sur
les avantages aÁ attendre d'une suppleÂ mentation pendant la
grossesse.

18



5. ConseÂ quences des deÂ ceÁs
maternels

Le deÂ ceÁ s d'une meÁ re a des reÂ percussions sur l'ensemble de la
famille et sur plusieurs geÂ neÂ rations. Les complications qui sont
aÁ l'origine de deÂ ceÁ s ou d'incapaciteÂ s chez les meÁ res ont aussi des
conseÂ quences sur les enfants qu'elles portent. Sur preÁ s de
8 millions de deÂ ceÁ s de nourrissons observeÂ s chaque anneÂ e, les
deux tiers environ surviennent pendant la peÂ riode neÂ onatale,
avant l'aÃ ge d'un mois ; 3,4 millions d'entre eux surviennent
pendant la premieÁ re semaine et reÂ sultent pour une bonne part
de soins inadapteÂ s pendant la grossesse, l'accouchement, ou les
premieÁ res heures critiques qui suivent la naissance. De plus,
pour chaque deÂ ceÁ s de nouveau-neÂ , on compte au moins un
autre enfant mort-neÂ (9).

Des interventions concË ues pour ameÂ liorer la santeÂ des meÁ res et

leur acceÁ s aux soins pendant le travail, la naissance et les

heures qui suivent cette dernieÁ re permettraient d'obtenir une

diminution importante de la mortaliteÂ infantile.

La baisse reÂ cente des taux de mortaliteÂ infantile est en grande
partie imputable aÁ la vaccination contre les maladies de
l'enfance et aÁ une meilleure prise en charge des maladies
diarrheÂ iques ; en revanche, la mortaliteÂ neÂ onatale preÂ coce n'a
pratiquement pas bougeÂ (voir Figure 3).
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Figure 3. Le nombre de mortinaissances et de deÂ ceÁ s au cours de
la premieÁ re semaine reste eÂ leveÂ dans les pays en deÂ veloppement
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6. Que sait-on des moyens
de reÂ duire la mortaliteÂ
maternelle ?

L'histoire montre que l'on peut sensiblement ameÂ liorer la
situation lorsque des interventions cleÂ s sont en place. La
mortaliteÂ maternelle a diminueÂ en SueÁ de dans le courant du
XIXe sieÁ cle lorsqu'a eÂ teÂ adopteÂ e une politique nationale
favorisant la preÂ sence de sages-femmes qualifieÂ es aÁ tous les
accouchements et fixant des normes pour la qualiteÂ des soins.
Au deÂ but du XXe sieÁ cle, le taux de mortaliteÂ maternelle en
SueÁ de eÂ tait le plus faible d'Europe Ð environ 230 deÂ ceÁ s pour
100 000 naissances vivantes contre plus de 500 pour 100 000 au
milieu des anneÂ es 1880 (10). Au Danemark, au Japon, aux
Pays-Bas et en NorveÁ ge, des strateÂ gies semblables ont donneÂ
des reÂ sultats comparables. En Angleterre et au Pays de Galles,
aucune diminution de la mortaliteÂ maternelle n'a eÂ teÂ visible
avant les anneÂ es 30 ; au niveau national, l'engagement politique
ne s'est fait que lentement et la professionnalisation des soins
obsteÂ tricaux a eÂ teÂ retardeÂ e d'autant. Toutefois, dans chaque
cas, la cleÂ de ces diminutions a eÂ teÂ la professionnalisation des
soins lieÂ s aÁ la materniteÂ .

Aux Etats-Unis d'AmeÂ rique, ouÁ la strateÂ gie avait eÂ teÂ axeÂ e sur
l'accouchement pratiqueÂ par des meÂ decins en milieu hospitalier,
la mortaliteÂ maternelle est resteÂ e eÂ leveÂ e, car il s'est aveÂ reÂ difficile
de mettre en place des cadres et des meÂ canismes reÂ glementaires
approprieÂ s pour garantir la qualiteÂ des soins. En 1930, le
rapport de mortaliteÂ maternelle aux Etats-Unis d'AmeÂ rique
eÂ tait encore de 700 pour 100 000 naissances vivantes, contre
430 en Angleterre et au Pays de Galles.

Plus reÂ cemment, Sri Lanka a obtenu une diminution importante
de la mortaliteÂ maternelle en un laps de temps relativement bref
(voir Figure 4). De plus de 1500 pour 100 000 naissances
vivantes en 1940-1945, la mortaliteÂ maternelle est tombeÂ e aÁ 555
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pour 100 000 en 1950-1955, aÁ 239 pour 100 000 dix ans plus
tard, puis aÁ 95 pour 100 000 en 1980. Aujourd'hui, elle est de 30
pour 100 000. Ces ameÂ liorations ont eÂ teÂ le fruit de la creÂ ation
d'un systeÁ me de centres de santeÂ dans tout le pays, du
deÂ veloppement des compeÂ tences obsteÂ tricales et de la geÂ neÂ rali-
sation de la planification familiale. Dans le courant des
anneÂ es 50, la plupart des femmes accouchaient aÁ domicile avec
l'aide d'accoucheuses non qualifieÂ es. A la fin des anneÂ es 80,
plus de 85% des naissances avaient lieu en preÂ sence d'un
personnel qualifieÂ .

Des donneÂ es semblables, attestant l'efficaciteÂ des interventions
sanitaires, sont disponibles pour la Chine, Cuba et la Malaisie.
Ces pays ont mis en place des services communautaires de santeÂ
maternelle, assurant les soins lors de la peÂ riode preÂ natale, de
l'accouchement et dans le post-partum, et des systeÁ mes de
transfert vers des services plus speÂ cialiseÂ s en cas de complica-
tions obsteÂ tricales.

Ce que montrent clairement ces exemples, c'est que la richesse
d'un pays n'est pas en soi le deÂ terminant le plus important de la
mortaliteÂ maternelle. Il y a de nombreux autres exemples de
pays aÁ PNB modeste qui ont reÂ ussi aÁ obtenir une mortaliteÂ
maternelle faible.
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Figure 4. MortaliteÂ maternelle aÁ Sri Lanka, 1950-1985
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7. Actions pour une
materniteÂ sans risque

Les pays se trouvent dans des situations treÁ s diffeÂ rentes selon
les probleÁ mes auxquels ils sont confronteÂ s et les moyens dont ils
disposent. Toutefois, les mesures prises depuis 10 ans partout
dans le monde ont montreÂ que plusieurs des ingreÂ dients du
succeÁ s de la lutte contre la mortaliteÂ maternelle sont les meÃ mes.
La reÂ duction de la mortaliteÂ maternelle exige des efforts
coordonneÂ s sur le long terme. Il faut intervenir au niveau de la
famille et de la communauteÂ , de la socieÂ teÂ en geÂ neÂ ral, des
systeÁ mes de santeÂ et au niveau de la leÂ gislation et de la politique
nationales. De plus, il est essentiel que toutes ces interventions
soient interrelieÂ es pour obtenir une diminution de la mortaliteÂ
maternelle, et creÂ er et maintenir une dynamique du change-
ment.

Actions leÂ gislatives et politiques

Des changements leÂ gislatifs et politiques sont indispensables

pour parvenir aÁ une materniteÂ sans risque.

Un engagement politique aÁ long terme est une condition
preÂ alable indispensable. Lorsque les deÂ cideurs aux niveaux les
plus eÂ leveÂ s sont reÂ solus aÁ s'attaquer au probleÁ me de la mortaliteÂ
maternelle, ils mobilisent les ressources neÂ cessaires et prennent
les deÂ cisions politiques essentielles. Sans cet engagement poli-
tique aÁ long terme, les projets ne peuvent se concreÂ tiser par des
programmes et les activiteÂ s ne peuvent eÃ tre poursuivies.

Un contexte social, eÂ conomique et leÂ gislatif favorable permet
aux femmes de surmonter les divers obstacles qui freinent leur
acceÁ s aux soins de santeÂ , tels l'eÂ loignement des centres de santeÂ
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par rapport aÁ leur domicile, l'absence de moyens de transport
et, surtout, les obstacles financiers et sociaux. Il est plus
difficile pour les femmes de beÂ neÂ ficier de soins de santeÂ
maternelle quand elles doivent payer pour ces prestations, pour
les meÂ dicaments essentiels et faire face aux couÃ ts de substitution
eÂ leveÂ s correspondant au temps perdu pour les taÃ ches meÂ nageÁ res,
un emploi reÂ muneÂ reÂ , la production d'aliments et les soins aux
enfants. La leÂ gislation en faveur d'un acceÁ s des femmes aux
soins de santeÂ doit eÃ tre formuleÂ e de facË on qu'aÁ la peÂ ripheÂ rie les
agents de santeÂ puissent assumer certaines fonctions salvatrices.
Faute de quoi, seuls des professionnels hautement qualifieÂ s,
travaillant pour la plupart dans des centres urbains, peuvent
assurer ces prestations et seules les femmes qui ont les
ressources financieÁ res et les moyens de transport neÂ cessaires
pourront en beÂ neÂ ficier.

Avec de tels objectifs, il est neÂ cessaire de soigneusement passer
en revue les leÂ gislations et les politiques nationales, notamment
dans les domaines suivants :

& Planification familiale. Il faudrait abroger les textes qui
restreignent l'acceÁ s des femmes aux services de planification
familiale (par exemple, neÂ cessiteÂ d'obtenir l'approbation du
conjoint ou, pour la femme, d'eÃ tre marieÂ e). Il faut que tous
les couples et tous les individus aient acceÁ s librement aÁ des
informations et aÁ des services de planification familiale de
qualiteÂ , axeÂ s sur les besoins des clients et confidentiels,
offrant un large choix de meÂ thodes contraceptives efficaces.
Les politiques devraient viser aÁ eÂ liminer les facteurs juridi-
ques, sociaux, eÂ conomiques et culturels qui font que les
femmes n'ont pas la maõÃ trise de leur sexualiteÂ et de leur
reproduction.

& Adolescents et enfants.Des actions politiques et program-
matiques devraient encourager aÁ diffeÂ rer l'aÃ ge du mariage et
de la procreÂ ation et aÁ deÂ velopper l'acceÁ s des filles et des
femmes au monde professionnel et aÁ celui de l'eÂ ducation. Le
fait de promouvoir une bonne alimentation pendant l'en-
fance et l'adolescence et de preÂ voir une suppleÂ mentation
pendant la grossesse, le cas eÂ cheÂ ant, proteÁ ge aÁ la fois la
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femme et ses enfants aÁ venir. Il faut aussi donner aux
adolescents la possibiliteÂ d'assumer la responsabiliteÂ de leur
propre santeÂ sexuelle et geÂ neÂ sique et d'acceÂ der aux informa-
tions et aux services de santeÂ . Tous les enfants, avant
d'atteindre l'aÃ ge des premiers rapports sexuels, doivent eÃ tre
informeÂ s des risques que comportent les rapports non
proteÂ geÂ s ; il faut eÂ galement les aider aÁ acqueÂ rir les meÂ canis-
mes de deÂ fense neÂ cessaires pour se proteÂ ger contre les abus
sexuels.

& Restrictions de l'acceÁ s aux soins. Nommer des agents de
santeÂ qualifieÂ s en obsteÂ trique dans les centres de santeÂ de
village est un moyen de reÂ soudre les probleÁ mes de distance
et d'absence de moyens de transport. Ces agents de santeÂ
peuvent eÂ galement eÃ tre formeÂ s aÁ s'occuper des femmes en
leur teÂ moignant de la sympathie. Des mesures politiques
doivent ramener le couÃ t des prestations au minimum ;
cependant, les agents de santeÂ doivent beÂ neÂ ficier quant aÁ
eux de la seÂ curiteÂ de l'emploi, de salaires raisonnables et
doivent disposer des fournitures voulues pour faire leur
travail. Il est eÂ galement indispensable que des mesures
politiques donnent aux femmes davantage de pouvoir de
deÂ cision, en particulier pour ce qui concerne leur propre
santeÂ .

& ReÂ glementation de la pratique meÂ dicale. Il faut eÂ laborer des
protocoles et des reÁ glements visant aÁ assurer les soins
maternels habituels et le transfert dans des centres speÂ cia-
liseÂ s en cas de complications obsteÂ tricales aÁ chaque niveau
du systeÁ me de santeÂ . Les responsabiliteÂ s qui incombent aÁ
chaque niveau en matieÁ re de supervision, de deÂ ploiement
des agents de santeÂ , de reÂ muneÂ ration et de notification
doivent eÃ tre deÂ finies au niveau national. L'eÂ laboration et la
promotion de programmes eÂ ducatifs et de formation sont
eÂ galement importantes, tout comme la deÂ finition de normes
et de criteÁ res nationaux pour orienter la seÂ lection des
stagiaires, des formateurs et des superviseurs.

& DeÂ leÂ gation d'autoriteÂ . Il faut deÂ centraliser les services de
facË on qu'ils soient aussi proches que possible de la popula-
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tion. Les centres de santeÂ doivent disposer de suffisamment
de fournitures, de mateÂ riel et de personnel qualifieÂ , en
particulier dans les reÂ gions rurales et reculeÂ es, et de
reÁ glements et de protocoles eÂ crits leur permettant d'organi-
ser les soins et de deÂ leÂ guer certaines fonctions aÁ des
personnels des eÂ chelons infeÂ rieurs (lorsqu'ils sont correcte-
ment formeÂ s).

& Avortement.Une leÂ gislation approprieÂ e doit permettre
d'offrir des services assurant la prise en charge des compli-
cations de l'avortement et les soins post-avortement. LaÁ ouÁ
l'avortement est leÂ gal, des services d'interruption de gros-
sesse doivent eÃ tre proposeÂ s. Les pouvoirs publics peuvent
deÂ courager le recours aÁ l'avortement aÁ risque en favorisant
la protection contre les grossesses non deÂ sireÂ es et en
organisant des campagnes nationales sur les risques de
l'avortement et sur la neÂ cessiteÂ de reconnaõÃ tre et de faire
traiter ses complications.

Interventions au sein de la socieÂ teÂ
et de la communauteÂ

L'appui des familles et des communauteÂ s est deÂ cisif

pour la reÂ duction de la mortaliteÂ maternelle.

L'engagement aÁ long terme des responsables politiques, des
planificateurs et des deÂ cideurs en faveur des programmes de
materniteÂ sans risque deÂ pend du soutien de la population. La
participation de tout l'eÂ ventail des groupes communautaires et
des membres de la communauteÂ est donc indispensable,
notamment celle des chefs communautaires et religieux, des
associations feÂ minines, des groupes de jeunes, des autres
associations locales et des professionnels de la santeÂ . Des
comiteÂ s pour la materniteÂ sans risque doivent eÃ tre creÂ eÂ s selon
les besoins et laÁ ouÁ ils sont susceptibles d'eÃ tre le plus efficaces
aux niveaux du pays, de la reÂ gion et du district. Des comiteÂ s
pourraient eÃ tre creÂ eÂ s au niveau des centres de santeÂ et des
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communauteÂ s pour analyser les causes des deÂ ceÁ s maternels et
eÂ laborer des strateÂ gies et aider aÁ les mettre en úuvre pour
obtenir des ameÂ liorations au niveau des transferts, du transport
d'urgence, du deÂ ploiement et du soutien des agents de santeÂ et
des systeÁ mes de participations aux couÃ ts. Par ailleurs, les
comiteÂ s locaux ont un roÃ le deÂ terminant aÁ jouer dans la
surveillance et l'eÂ valuation des programmes Ð de facË on aÁ
identifier leurs points faibles et aÁ prendre les mesures voulues
pour y remeÂ dier.

Les femmes ont besoin qu'on les aide pour acceÂ der aux soins

essentiels.

Il est particulieÁ rement important de faire comprendre que les
femmes ont besoin de soins d'urgence en cas de complications
au cours de l'accouchement. Parce que beaucoup d'entre elles
accouchent seules ou avec l'aide d'une parente, il faut apprendre
aux membres de la communauteÂ aÁ reconnaõÃ tre les signes
de danger et aÁ preÂ voir ce qu'il faut faire en cas d'urgence,
notamment pour le transport jusqu'aÁ l'hoÃ pital ou au centre de
santeÂ ; une assurance locale doit pouvoir couvrir les frais
occasionneÂ s par les soins. Les communications neÂ cessaires Ð
radio, teÂ leÂ phone et transport d'urgence Ð peuvent eÃ tre organi-
seÂ es avec l'appui financier des communauteÂ s. Des neÂ cessaires
obsteÂ tricaux bon marcheÂ et simples peuvent eÃ tre distribueÂ s aux
femmes enceintes pour les accouchements aÁ domicile et dans les
services de soins de santeÂ primaires ; ainsi seront augmenteÂ es les
chances de voir pratiquer les accouchements dans de bonnes
conditions d'hygieÁ ne et de preÂ venir au moins certains des deÂ ceÁ s
dus aÁ des infections.

28



La simple formation d'accoucheuses traditionnelles, sans le

soutien d'un systeÁ me de transfert efficace et d'agents de santeÂ

qualifieÂ s, ne suffit pas aÁ reÂ duire la mortaliteÂ maternelle.

Dans beaucoup d'endroits, il n'y a pas d'agents de santeÂ qualifieÂ s
et les accoucheuses traditionnelles sont le seul recours qu'aient
les femmes. Pendant des anneÂ es, les gouvernements et les
organisations internationales ont investi dans la formation de ces
accoucheuses traditionnelles, mais rien ne permet de penser que
cela suffise pour reÂ duire la mortaliteÂ maternelle. Cela eÂ tant, les
accoucheuses traditionnelles peuvent proposer une alimentation
culturellement adapteÂ e aux femmes enceintes au sein de la
communauteÂ et constituent le premier lien avec le systeÁ me de
santeÂ officiel et assurent des services simples comme la distribu-
tion des suppleÂ ments nutritionnels. Dans des contextes treÁ s
varieÂ s, il s'est reÂ veÂ leÂ utile d'apprendre aux accoucheuses aÁ
reconnaõÃ tre les probleÁ mes qui surviennent au cours de l'accou-
chement et, au besoin, aÁ orienter les femmes vers et dans le
systeÁ me officiel de santeÂ . Lorsqu'on entreprend de former des
accoucheuses traditionnelles, il faut le faire dans le cadre d'une
strateÂ gie plus vaste comportant la mise en place de meÂ canismes
de transfert, de supervision et d'eÂ valuation.

Un reÂ gime alimentaire apportant suffisamment de calories et

de micronutriments est indispensable pour mener aÁ terme une

grossesse dans de bonnes conditions. La suppleÂ mentation et/

ou l'enrichissement des aliments peuvent eÃ tre une solution

lorsque les carences en micronutriments sont endeÂ miques.

Le terme de malnutrition englobe aÁ la fois la malnutrition
proteÂ ino-eÂ nergeÂ tique et les carences en micronutriments speÂ cifi-
ques. Dans les endroits dans lesquels la malnutrition est
endeÂ mique ou dans lesquels les peÂ nuries alimentaires graves
reÂ sultent de fluctuations saisonnieÁ res ou de crises agricoles, les
compleÂ ments alimentaires peuvent permettre d'assurer aux
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adolescentes une croissance normale pendant la grossesse et aÁ
toutes les femmes un apport calorique suffisant pour la
grossesse et l'allaitement. Les carences en fer/acide folique,
calcium, iode et vitamine A sont associeÂ es aÁ une mauvaise santeÂ
maternelle et aÁ des complications de la grossesse. Une sup-
pleÂ mentation en micronutriments cibleÂ e peut donc jouer un roÃ le
important dans les services de santeÂ offerts aux femmes
enceintes, en particulier dans les communauteÂ s extreÃ mement
deÂ favoriseÂ es qui souffrent de malnutrition.

A long terme, il est essentiel d'ameÂ liorer l'alimentation des
femmes pour reÂ duire le probleÁ me de la malnutrition et de ses
conseÂ quences sur la grossesse et l'accouchement. Un tel
changement ne peut eÃ tre institueÂ qu'au niveau de la commu-
nauteÂ et au sein des foyers, ouÁ , souvent, les femmes mangent
moins, moins souvent et moins bien que leurs enfants et que les
autres membres de la famille. Des efforts d'eÂ ducation de la
communauteÂ sont indispensables si l'on veut renverser les
croyances et les pratiques largement reÂ pandues qui empeÃ chent
les femmes enceintes de se nourrir correctement et si l'on veut
faire prendre conscience du fait qu'une grossesse et un accou-
chement sans probleÁ mes se preÂ parent bien avant l'aÃ ge adulte,
par une bonne alimentation deÁ s l'enfance.

La santeÂ geÂ neÂ rale des femmes influe sur la santeÂ maternelle.

Les grandes questions sont celles du VIH/SIDA et des autres

maladies majeures, qui sont fonction des caracteÂ ristiques

eÂ pideÂ miologiques locales.

La menace du VIH s'eÂ tend rapidement et le SIDA est une cause
de plus en plus freÂ quente de mortaliteÂ maternelle dans beaucoup
de pays. La pandeÂ mie de VIH/SIDA montre aÁ quel point il est
important que les femmes soient en mesure de reÂ sister aÁ la
cúrcition sexuelle, informeÂ es sur les dangers des rapports non
proteÂ geÂ s et aient acceÁ s aÁ des services et aÁ des conseils speÂ cialiseÂ s
si elles craignent d'eÃ tre exposeÂ es. Environ 15 aÁ 35% des enfants
neÂ s de femmes infecteÂ es par le VIH contractent eux-meÃ mes
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l'infection avant ou pendant l'accouchement, ou au cours de
l'allaitement.

La tuberculose pose eÂ galement de plus en plus de probleÁ mes
dans de nombreux pays et est eÂ troitement lieÂ e au VIH/SIDA.
Le paludisme contribue de plusieurs facË ons aÁ la mauvaise santeÂ
des meÁ res et des nouveau-neÂ s. Dans certains pays, l'hyperten-
sion, les cardiopathies et les maladies reÂ nales sont relativement
freÂ quentes et jouent toutes un roÃ le dans la survenue des deÂ ceÁ s
maternels. Dans les pays ouÁ l'on pratique les mutilations
sexuelles feÂ minines, les cicatrices qui en reÂ sultent entraõÃ nent
souvent des probleÁ mes pendant le travail et l'accouchement. Le
fait d'aborder ces questions, dont beaucoup constituent des
contre-indications connues de la grossesse, est un eÂ leÂ ment
essentiel de tous les efforts visant aÁ reÂ duire la mortaliteÂ
maternelle.

La preÂ vention des grossesses non deÂ sireÂ es et la preÂ vention et la

prise en charge des avortements aÁ risque constituent des

interventions clefs pour une materniteÂ sans risque.

Donner aux femmes et aux familles la possibiliteÂ de choisir
d'avoir des enfants ou non, combien et aÁ quel moment, est
essentiel pour la materniteÂ sans risque. Mettre aÁ la disposition
des femmes, notamment des adolescentes, des informations et
des prestations de planification familiale permet de reÂ duire le
nombre de grossesses susceptibles de donner lieu aÁ des
complications. Les grossesses chez les treÁ s jeunes femmes et chez
les femmes qui ont beaucoup d'enfants, et les grossesses non
deÂ sireÂ es sont toutes associeÂ es aÁ un risque accru de mortaliteÂ . Les
femmes dont la grossesse n'est pas deÂ sireÂ e peuvent chercher aÁ
l'interrompre, meÃ me si l'interruption de grossesse est interdite
par la loi ou ne peut eÃ tre pratiqueÂ e. Les complications des
avortements aÁ risque sont responsables de 13% de tous
les deÂ ceÁ s maternels, alors que ce sont justement ceux qui sont
les plus faciles aÁ preÂ venir. Quelle que soit la position d'un pays
au sujet de l'avortement, toutes les femmes qui souffrent de
complications lieÂ es aÁ un avortement ont le droit de beÂ neÂ ficier
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d'un traitement ou de soins postavortement de qualiteÂ , qui
doivent comporter des conseils et des services de planification
familiale, dispenseÂ s avec compassion et dans la plus stricte
confidentialiteÂ .

Les programmes pour la materniteÂ sans risque devraient
encourager les familles et les communauteÂ s aÁ diffeÂ rer l'aÃ ge du
mariage et du premier enfant, aÁ appuyer l'espacement des
naissances et l'ameÂ lioration de la santeÂ , de l'alimentation et de
l'eÂ ducation de l'ensemble des femmes deÁ s le plus jeune aÃ ge.

Actions sanitaires

En matieÁ re de reÂ duction de la mortaliteÂ maternelle, le roÃ le du
secteur de la santeÂ est de veiller aÁ ce que toutes les femmes aient
acceÁ s aÁ des services essentiels de qualiteÂ au cours de la grossesse
et de l'accouchement. Moyennant un minimum de soins
approprieÂ s, la plupart des femmes meÁ neront leur grossesse aÁ
terme sans incident ; mais les femmes qui n'ont pas acceÁ s aÁ ces
soins preÂ sentent souvent des complications eÂ vitables, qui
parfois mettent leur vie en danger et laissent souvent des
seÂ quelles durables. Il est de plus en plus admis que, si certaines
complications de la grossesse peuvent eÃ tre eÂ viteÂ es, beaucoup
d'entre elles, en particulier lorsqu'elles surviennent pendant
l'accouchement, ne peuvent eÃ tre ni preÂ venues, ni preÂ vues. Il est
donc clair que la preÂ sence d'un personnel qualifieÂ est indispen-
sable pendant l'accouchement pour deÂ celer rapidement ces
complications et les prendre en charge de facË on approprieÂ e, en
temps voulu.

Il existe trois possibiliteÂ s pour preÂ venir les deÂ ceÁ s maternels :
eÂ viter la grossesse, preÂ venir les complications de la grossesse et
garantir la prise en charge approprieÂ e de toute complication.
Les prestations essentielles lieÂ es aÁ la grossesse et aÁ l'accouche-
ment sont principalement axeÂ es sur ces trois domaines d'activiteÂ
et le secteur de la santeÂ devrait donc garantir que les services
suivants sont disponibles et fonctionnent bien :
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& Informations et prestations de planification familiale, offrant
aux femmes, aux hommes et aux adolescents un choix de
moyens reÂ pondant aÁ leurs besoins.

& Conseils sur la contraception pour les femmes ayant subi un
avortement, soins approprieÂ s pour les femmes qui preÂ sentent
des complications de l'avortement et, laÁ ouÁ c'est leÂ gal,
services meÂ dicaux d'interruption de grossesse.

& Services de soins preÂ natals et du post-partum, axeÂ s davantage
sur le deÂ pistage et le traitement des complications que sur
les programmes d'eÂ valuation des risques, qui laissent
eÂ chapper de nombreuses femmes preÂ sentant des complica-
tions. La peÂ riode qui preÂ ceÁ de la conception et la grossesse
offre des occasions de deÂ celer et de traiter les carences
nutritionnelles ainsi que des maladies endeÂ miques comme le
paludisme, les helminthiases et les maladies sexuellement
transmissibles. On peut eÂ galement faire de la prophylaxie en
vaccinant les femmes contre le teÂ tanos, en leur donnant une
compleÂ mentation martiale, et en offrant un deÂ pistage
gratuit et confidentiel du VIH. Avant la naissance, il est
important de preÂ voir aÁ quel endroit aura lieu l'accouche-
ment et de faire le maximum pour s'assurer de la preÂ sence
d'un agent de santeÂ qualifieÂ . Toutes les occasions doivent
eÃ tre mises aÁ profit pour apprendre aux femmes et aÁ leurs
familles quand et ouÁ solliciter des soins. Il faudra eÂ galement
insister davantage sur les soins aÁ prodiguer dans les jours
qui suivent la naissance, peÂ riode deÂ licate mais souvent
neÂ gligeÂ e : les soins du post-partum devraient inclure la
preÂ vention ou le deÂ pistage preÂ coce des complications
maternelles ou neÂ onatales, ainsi que des conseils en matieÁ re
de contraception pour permettre aÁ la meÁ re de bien se
reÂ tablir avant la grossesse suivante.

& PreÂ sence aÁ la naissance d'un agent qualifieÂ , c'est-aÁ -dire d'une
personne formeÂ e aux soins obsteÂ tricaux. Cela suppose un
travail de planification aÁ long terme du deÂ veloppement des
ressources humaines. On entend par compeÂ tences obsteÂ tri-
cales la capaciteÂ de prendre en charge les complications et
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les urgences, y compris le recours aÁ des gestes salvateurs, le
cas eÂ cheÂ ant.

& Services obsteÂ tricaux de qualiteÂ pour la prise en charge des
complications dans les centres d'orientation-recours. Etant
donneÂ que des complications potentiellement mortelles
surviennent dans 15% des accouchements, des services
d'urgence comprenant des services de transfusion sanguine
et la possibiliteÂ de pratiquer des ceÂ sariennes doivent eÃ tre
disponibles.
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Qu'est-ce qu'un accoucheur
ou une accoucheuse qualifieÂ (e) ?

Le terme « accoucheur(se) qualifieÂ (e) » deÂ signe exclusivement

des gens ayant des compeÂ tences obsteÂ tricales (par exemple, des

meÂ decins, des sages-femmes ou des infirmieÁ res) qui ont suivi la

formation neÂ cessaire pour pouvoir prendre en charge des

accouchements normaux et diagnostiquer ou transfeÂ rer des

complications obsteÂ tricales.

L'ideÂ al serait que ces accoucheurs(ses) qualifieÂ s(es) vivent dans

la communauteÂ qu'ils desservent et en fassent partie. Ils

doivent eÃ tre capables de prendre en charge un travail et un

accouchement normaux, de reconnaõÃ tre les premiers signes de

complication, de pratiquer des interventions essentielles,

d'instituer un traitement et de superviser le transfert de la meÁ re

et de l'enfant quand doivent eÃ tre dispenseÂ s des soins qui

exceÁ dent leur compeÂ tence ou ne peuvent eÃ tre prodigueÂ s sur

place (11). Selon le contexte, d'autres prestataires de soins de

santeÂ tels que des infirmieÁ res/sages-femmes auxiliaires, des

sages-femmes communautaires, des sages-femmes de village et

les visiteuses de santeÂ pourront eÂ galement avoir acquis les

compeÂ tences voulues pour autant qu'elles aient eÂteÂ speÂcialement

formeÂes aÁ cela. Ces personnes forment souvent l'ossature des

services de materniteÂ aÁ la peÂ ripheÂ rie et l'on pourrait ameÂ liorer

l'issue des grossesses en faisant appel aÁ leurs services, en

particulier lorsque leur travail est superviseÂ par des sages-

femmes qualifieÂ es.

Dans les pays deÂ veloppeÂ s et dans beaucoup de reÂ gions

urbaines du monde en deÂ veloppement, ce sont les centres de

santeÂ qui prodiguent geÂ neÂ ralement les soins neÂ cessaires lors de

l'accouchement. Toutefois, les naissances peuvent avoir lieu

dans toute sorte de lieux approprieÂ s, du domicile jusqu'au

centre de soins tertiaires, selon les prestations disponibles et les

besoins, et l'OMS ne preÂ conise aucun endroit particulier dans

ce domaine. Un accouchement peut avoir lieu aÁ domicile aÁ
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condition que la personne qui s'en occupe soit correctement

formeÂ e et eÂ quipeÂ e1 et que la parturiente puisse eÃ tre eÂ ventuelle-

ment transfeÂ reÂ e vers un eÂ tablissement de soins.

1 Dans beaucoup de pays, on a formeÂ des accoucheuses traditionnelles pour
rendre l'accouchement plus suÃ r, notamment en appliquant des mesures
d'hygieÁ ne et en proscrivant les pratiques nocives. Cependant, les accou-
cheuses traditionnelles n'ont pas l'instruction, la formation ni les compeÂ ten-
ces voulues pour accomplir toutes les taÃ ches neÂ cessaires pour prendre en
charge une grossesse et un accouchement normaux et reconnaõÃ tre, traiter, ou
transfeÂ rer des complications. De plus, leur pratique peut eÃ tre reÂ gie par des
impeÂ ratifs culturels et traditionnels susceptibles d'entraver l'efficaciteÂ de leur
formation.
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8. Que peuvent faire
les planificateurs
et les gestionnaires
de l'action de santeÂ
pour veiller aÁ la mise
en place de ces services ?

Les planificateurs et les administrateurs de la santeÂ jouent un
roÃ le important dans la mise en úuvre des services. Il leur faut :

& Informer, eÂ duquer et mobiliser les membres de la commu-
nauteÂ pour qu'ils apprennent aÁ reconnaõÃ tre les signes de
danger et travailler avec eux pour ameÂ liorer l'acceÁ s aux soins
Ð qu'il s'agisse par exemple des systeÁ mes de transport, de
l'ameÂ lioration des communications, de foyers pour les
futures meÁ res ou de systeÁ mes d'assurance locaux. Participer
aux comiteÂ s locaux pour la materniteÂ sans risque.

& Renforcer le systeÁ me de transfert par des controÃ les et des
communications reÂ gulieÁ res et un appui logistique/gestion-
naire garantissant entre autres la disponibiliteÂ des meÂ dica-
ments et fournitures essentiels.

& AmeÂ liorer les ressources humaines en organisant des stages
pratiques de formation aux soins obsteÂ tricaux au niveau de
la communauteÂ et, pour le personnel deÂ jaÁ qualifieÂ , des
activiteÂ s de formation/recyclage.

& Renforcer les compeÂ tences en obsteÂ trique des personnels
concerneÂ s Ð sages-femmes, infirmieÁ res et meÂ decins Ð et
deÂ velopper les compeÂ tences de tous les agents de santeÂ en
matieÁ re de conseil.

& Mettre au point et utiliser des protocoles de prise en charge
des cas pour les urgences obsteÂ tricales aÁ chaque eÂ chelon et
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controÃ ler l'application des normes de la pratique obsteÂ tricale
dans les materniteÂ s.

& Utiliser des informations sanitaires pour ameÂ liorer la qualiteÂ
des soins ; ameÂ liorer la notification et la tenue des dossiers et
analyser les deÂ ceÁ s maternels et peÂ rinatals et les deÂ ceÁ s eÂ viteÂ s
de justesse au cas par cas pour mieux comprendre les
meÂ canismes de la survie et de la mort ; apporter des
ameÂ liorations locales en identifiant les prestations de qualiteÂ
insuffisantes et les facteurs eÂ vitables.

& Demander une reÂ vision de la leÂ gislation pour garantir une
reÂ ponse sanitaire approprieÂ e aux besoins obsteÂ tricaux,
notamment en deÂ leÂ guant les responsabiliteÂ s ou les gestes
salvateurs essentiels.
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9. Comment savoir
si nous progressons ?

L'expeÂ rience accrue que l'on a de la mise en úuvre des
programmes pour une materniteÂ sans risque a montreÂ de plus
en plus clairement que l'indicateur traditionnel de la santeÂ
maternelle Ð le rapport de mortaliteÂ maternelle Ð ne convient
pas pour suivre les progreÁ s accomplis aÁ court terme, et ce pour
plusieurs raisons :

& Rares sont les pays en deÂ veloppement qui posseÁ dent les
systeÁ mes sophistiqueÂ s et complets d'enregistrement de l'eÂ tat
civil qui permettent de suivre avec exactitude les chiffres de
la mortaliteÂ maternelle. Dans ces conditions, il faut avoir
recours aÁ des enqueÃ tes dans les meÂ nages pour avoir une
estimation de la mortaliteÂ maternelle.

& Les deÂ ceÁ s maternels sont des eÂ veÂ nements relativement rares,
meÃ me laÁ ouÁ la mortaliteÂ maternelle est eÂ leveÂ e, et les
techniques d'enqueÃ te dans les meÂ nages comportent donc des
marges d'erreur importantes. En outre, ces enqueÃ tes sont
extreÃ mement couÃ teuses aÁ exeÂ cuter.

& Les instruments de mesure simples mis au point ces dernieÁ res
anneÂ es, par exemple la meÂ thode des súurs, ne se preÃ tent pas
aÁ une surveillance reÂ gulieÁ re des tendances de la mortaliteÂ car
elles fournissent des donneÂ es se rapportant aÁ un point donneÂ
dans le passeÂ (12).

Pour toutes ces raisons et pour d'autres raisons techniques, on
utilise maintenant dans la plupart des cas des indicateurs de
bon deÂ roulement pour suivre les progreÁ s des programmes pour
une materniteÂ sans risque. Ces indicateurs de bon deÂ roulement
sont entre autres constitueÂ s par le nombre et la reÂ partition des
services de soins obsteÂ tricaux essentiels, la proportion d'accou-
chements pratiqueÂ s avec l'aide d'agents de santeÂ qualifieÂ s ou
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dans des eÂ tablissements de santeÂ , le taux d'extractions instru-
mentales et de ceÂ sariennes et les taux de leÂ taliteÂ enregistreÂ s dans
les eÂ tablissements de santeÂ . L'OMS, le FNUAP et l'UNICEF
ont eÂ laboreÂ des lignes directrices pour aider les pays aÁ rassem-
bler, analyser et interpreÂ ter ces indicateurs (13). Ces indicateurs
de bon deÂ roulement montrent quels sont les meilleurs moyens
de reÂ duire la mortaliteÂ maternelle par l'acceÁ s aux soins
obsteÂ tricaux essentiels, leur utilisation approprieÂ e et certains
aspects de la qualiteÂ des soins. L'avantage de ces indicateurs est
qu'ils permettent non seulement de suivre les progreÁ s des
programmes, mais aussi d'aider les deÂ cideurs et les planifica-
teurs aÁ mieux cibler les interventions neÂ cessaires pour reÂ duire la
mortaliteÂ et la morbiditeÂ maternelles. Comme ces donneÂ es sont
souvent tireÂ es de statistiques recueillies systeÂ matiquement ou
obtenues dans le cadre de l'exeÂ cution des programmes, le couÃ t
de la collecte des donneÂ es reste limiteÂ .

Si des indicateurs de bon deÂ roulement comme ceux-ci sont utiles
pour la surveillance des programmes, des eÂ tudes plus deÂ tailleÂ es
s'imposent pour diagnostiquer les causes de la mortaliteÂ
maternelle et deÂ finir des moyens d'y remeÂ dier. Les planificateurs
de l'action de santeÂ peuvent eÂ galement tirer des informations
preÂ cieuses d'analyses effectueÂ es aÁ petite eÂ chelle sur les deÂ ceÁ s
maternels, qu'ils aient eu lieu dans un eÂ tablissement de santeÂ , aÁ
domicile ou entre les deux. Dans la pratique, il se peut que seuls
les deÂ ceÁ s qui surviennent dans les eÂ tablissements de santeÂ
puissent eÃ tre recenseÂ s. Une analyse approfondie de ces deÂ ceÁ s
pourra neÂ anmoins fournir de preÂ cieux enseignements (14), en
partant des deÂ ceÁ s recenseÂ s dans les hoÃ pitaux ou les centres de
santeÂ et en remontant le parcours suivi par chacune des femmes
jusque dans la communauteÂ . Le but est d'aider les agents de
santeÂ et les membres de la communauteÂ aÁ mieux comprendre les
facteurs qui sont aÁ l'origine des deÂ ceÁ s maternels et aÁ deÂ terminer
ceux qui auraient pu eÃ tre eÂ viteÂ s. Des indicateurs de bon
deÂ roulement concernant des aspects de la diminution de la
mortaliteÂ maternelle autres que l'acceÁ s aux services de soins
obsteÂ tricaux sont actuellement aÁ l'eÂ tude.
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10. Conclusions

L'expeÂ rience passeÂ e et preÂ sente montre que la reÂ duction de la
mortaliteÂ maternelle suppose la mise en úuvre d'une strateÂ gie
nationale visant aÁ mettre en place trois changements essentiels :

& Un engagement de la socieÂ teÂ en faveur de la materniteÂ sans
risque. A tous les niveaux Ð politique, eÂ conomique, social,
religieux et familial Ð, les deÂ cideurs doivent deÂ fendre l'ideÂ e
que la grossesse et l'accouchement peuvent et doivent eÃ tre
rendus plus suÃ rs. Un engagement s'impose sur le long terme
pour que les changements introduits soient durables et que
les apports neÂ cessaires soient maintenus pendant plusieurs
anneÂ es, faute de quoi la mortaliteÂ maternelle ne pourra eÃ tre
sensiblement reÂ duite. Pour garantir cet engagement aÁ long
terme et obtenir les ressources neÂ cessaires, il faut associer les
communauteÂ s et les deÂ cideurs aÁ l'analyse reÂ gulieÁ re des deÂ ceÁ s
maternels et des deÂ ceÁ s « eÂ viteÂ s de justesse » et favoriser la
deÂ leÂ gation des responsabiliteÂ s aÁ l'eÂ chelon local.

& Des ameÂ liorations au niveau de l'acceÁ s aux prestations de
santeÂ et de la qualiteÂ de ces dernieÁ res. Le but doit eÃ tre de
faire en sorte que toutes les femmes enceintes puissent
beÂ neÂ ficier de la preÂ sence d'une personne qualifieÂ e lors de
l'accouchement et des soins requis en cas de complications
obsteÂ tricales. Les autres objectifs sont d'ameÂ liorer l'acceÁ s aÁ
des moyens efficaces de contraception et de s'attaquer au
probleÁ me des avortements aÁ risque. La mise en place des
personnels qualifieÂ s requis demandera ineÂ vitablement du
temps ; elle suppose en effet la creÂ ation d'un cadre de
professionnels qualifieÂ s dont les fonctions, les compeÂ tences
et les responsabiliteÂ s seront progressivement eÂ tendues paral-
leÁ lement aux infrastructures et aux moyens logistiques et au
soutien gestionnaire dont ils auront besoin pour travailler
efficacement. La qualiteÂ des soins suppose entre autres
qu'ils soient axeÂ s sur les besoins des patients et des
communauteÂ s, que la qualiteÂ technique soit garantie par
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l'adoption de normes et de criteÁ res fiables et que l'on eÂ vite
d'avoir recours aÁ des technologies inapproprieÂ es et aÁ une
« surmeÂ dicalisation ».

& La volonteÂ de satisfaire les besoins particuliers des filles et des
femmes tout au long de leur vie. Une attention toute
particulieÁ re doit eÃ tre apporteÂ e aux besoins nutritionnels et
eÂ ducatifs des filles et des femmes, en leur donnant la
possibiliteÂ de choisir combien d'enfants elles souhaitent
avoir et aÁ quel moment, d'utiliser les services de santeÂ en
favorisant aÁ tous les niveaux un sentiment de solidariteÂ avec
les femmes, en particulier pendant les peÂ riodes vulneÂ rables
que sont pour elles la grossesse et l'accouchement.
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Annexe

DeÂ finitions

La DixieÁ me ReÂ vision de la Classification internationale des
Maladies (CIM-10) deÂ finit la mort maternelle comme le deÂceÁs
d'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un deÂlai de
42 jours apreÁs sa terminaison, quelles qu'en soient la dureÂe et la
localisation, pour une cause quelconque deÂtermineÂe ou aggraveÂe
par la grossesse ou les soins qu'elle a motiveÂs, mais ni accidentelle
ni fortuite (7).

Les morts maternelles se subdivisent en deux groupes :

& Les deÂ ceÁ s par cause obsteÂ tricale directeÐ sont ceux qui
reÂ sultent de complications obsteÂ tricales (grossesse, travail et
suites de couches), d'interventions, d'omissions, d'un traite-
ment incorrect ou d'un enchaõÃ nement d'eÂ veÂ nements reÂ sul-
tant de l'un quelconque des facteurs ci-dessus.

& Les deÂ ceÁ s par cause obsteÂ tricale indirecteÐ sont ceux qui
reÂ sultent d'une maladie preÂ existante ou d'une infection
apparue au cours de la grossesse sans qu'elle soit due aÁ des
causes obsteÂ tricales directes, mais qui a eÂ teÂ aggraveÂ e par les
effets physiologiques de la grossesse.

La CIM-10 preÂ voit aussi la mort maternelle tardive, qui se
deÂ ®nit comme le deÂceÁs d'une femme reÂsultant de causes obsteÂ-
tricales directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins
d'un an, apreÁs la terminaison de la grossesse.

En®n, pour faciliter le recensement des deÂ ceÁ s maternels dans les
cas ouÁ l'attribution de la cause du deÂ ceÁ s est incorrecte, la CIM-
10 introduit une nouvelle cateÂ gorie, celle de la mort maternelle
lieÂ e aÁ la grossesse, qui se deÂ ®nit comme le deÂceÁs d'une femme
survenu au cours de la grossesse ou dans un deÂlai de 42 jours
apreÁs sa terminaison, quelle que soit la cause de la mort.
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