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Après des décennies pendant lesquelles la mortalité mat e r-
nelle a été ignorée par la santé publique dans les pays

en voie de développement, sa réduction en est devenue,
depuis peu, un des enjeux majeurs. En effet, les chefs d’état
du monde entier, réunis solennellement à l’ONU en sep-
t e m b re 2000 (Sommet du Millénaire) l’ont choisie pour être
l’un des trois objectifs de santé du millénaire (ODM) avec
la réduction de la mortalité infantile et la lutte contre le V I H -
S I DA , le paludisme et autres maladies. L’objectif fixé est non
seulement très optimiste puisqu’il vise une réduction de 75%
d’ici l’an 2015 mais il sera difficile à mesurer puisque la com-
munauté scientifique intern ationale admet que c’est un indi-
c ateur peu utilisable en routine pour mesurer l’efficacité des
programmes de lutte (1). 

La lutte contre la mortalité maternelle est spécifique
à maints égards et a donné lieu à un optimisme vite ralenti.
En effet, la population est très ciblée (femmes enceintes et
dans le post-partum) ; les acteurs sont très spécifiques :
gynéco-obstétriciens, dans leurs fonctions obstétricales, et
s ages femmes ne s’occupent que de cette population ; enfi n ,
les maternités sont des lieux bien identifiés, souvent relati-
vement en marge du système de santé, et dédiées uniquement
à la prise en ch a rge des femmes enceintes ou en post-part u m
et à leurs nouveau-nés bien portants. Il sembl e rait donc pos-
sible avec de tels atouts d’atteindre les objectifs fixés avec
un minimum d’organisation, de planification et de moyens.
Mais les programmes se heurtent à la réalité des systèmes de
santé des pays en voie de développement (PVD) et l’acces-
sibilité des objectifs du millénaire n’est pas évidente. Pour
avoir une chance de succès, il ne faut pas hésiter à décri re et
a n a lyser les vrais pro bl è m e s , ce qui malheureusement est peu
fait par les scientifiques et les bailleurs de fonds.

AMPLEUR DU PROBLÈME

Il est très difficile de connaître la situation précise à
un moment donné et en conséquence de suiv re son évo l u t i o n .
Le ratio de mortalité mat e rnelle est en effet un indicateur dif-
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RÉSUMÉ • L o rs du Sommet du Millénaire (2000), les chefs d’états se sont fixés l’objectif de réduire de 75% d’ici 2015 la mor-
talité maternelle dans le monde. Les progrès dans la connaissance de l’épidémiologie de la mortalité et de la morbidité mater-
nelles ainsi que l’ex p é rience acquise sur le terrain ont permis à la communauté intern ationale de concevoir un programme dont
les actions sont basées sur la preuve scientifique et dont le coût peut paraître relativement faible. Toutefois, la mise en œuvre
se heurte à la réalité : l’augmentation de l’accessibilité géographique à des soins obstétricaux d’urgence, complets et de qua-
lité, nécessite de forts investissements et du temps ; l’augmentation de l’accessibilité financière reste difficile compte tenu du
niveau de vie des populations et du désengagement de l’État. La réalité vécue par les femmes et les personnels est largement
méconnue de la santé publique. Une approche pluri-disciplinaire associant à parts égales la santé publique, la gynéco-obsté-
trique, l’anthropologie, l’économie de la santé, les sciences politiques et les spécialistes de la mobilisation sociale et commu-
nautaire est indispensable.
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REDUCING MATERNAL MORTALITY IN DEVELOPING COUNTRIES: THEORY AND PRACTICE

A B S T R ACT • Chiefs of state attending the Millennium Summit (2000) set a goal of reducing mat e rnal mortality by 75% befo re
2015. Based on know l e d ge of the ep i d e m i o l ogy of mat e rnal mortality/morbidity and on growing ex p e rience in the fi e l d, the inter-
n ational community defined a re l at ive ly low-cost program of evidence-based initiat ives. However implementation of that pro-
gram has been stymied by the reality that increasing geographical accessibility to a full range of quality emergency obstetric
care of quality will require large investments of money and time. Increasing financial accessibility remains difficult given the
low standard of living of populations and budget cutbacks by national governments. The problems facing women and health
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munity mobilization.
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ficile à utiliser en ro u t i n e. Il est difficile à mesurer avec pré-
cision ; il nécessite de très grands échantillons ; sa mesure
est rétro s p e c t ive et le résultat obtenu mesure des événements
datant de plusieurs années. Les données récentes en popu-
l ation sont de plus en plus souvent fo u rnies par les Enquêtes
Démographie et Santé, réalisées à intervalles réguliers (5 à
10 ans) dans la plupart des PVD (2). Il est cependant admis
que la mortalité maternelle n’a probablement pas diminué
dans la plupart des PVD, surtout en Afrique sub-saharienne
depuis la première Conférence Internationale pour une
M at e rnité sans Risque (Nairobi) en 1987. Et ceci malgré les
nombreux programmes mis en œuvre (3, 4). Les ratios de
mortalité maternelle varient, dans les PVD, de 200 à 1 200
décès maternels pour 100 000 naissances vivantes (nv). Ils
va rient entre pays mais surtout entre zones urbaines et zo n e s
rurales. En zone rurale, ce taux peut même atteindre
2000/100 000 nv (5). Dans les trop rares hôpitaux africains
de référence, qui reçoivent toutes les évacuations sanitaires
y compris de zones ru rales lointaines, ce taux peut at t e i n d re
3600/100 000 nv (6). En France, il est estimé à 12/100 000
nv (7). La région du monde qui porte le plus lourd fardeau
est l’Afrique sub-saharienne. Elle ne représente que 10,3%
de la population mondiale mais 20,7% des grossesses et env i-
ron la moitié des décès mat e rnels (DM) soit env i ron 3000 0 0
DM/an. Si les ratios de mortalité mat e rnelle peuvent para î t re
re l at ivement fa i bles comparés par exemple aux taux de décès
infanto-juvéniles ou au taux de mortalité par sida dans cer-
taines régions, les décès maternels ont de lourdes consé-
quences sociales. Le décès d’une femme en âge de procréer
met en danger la survie de ses enfants mais aussi celle de la
cellule fa m i l i a l e. L’ e n fant qui survit au décès mat e rnel de sa
mère a seulement une chance sur dix d’être encore vivant à
son premier anniversaire (8, 9).Une étude menée dans plu-
sieurs pays du Commonweath a montré que les femmes
contribuaient à la moitié des revenus chez le quart des
familles dirigées par un homme (10). La situation est encore
p i re si la femme était chef de fa m i l l e. Or, la Banque Mondiale
estime qu’environ un quart à un tiers des familles dans le
monde sont supportées par une femme seule. Au Niger et au
Burkina Faso, ce taux est de 9,7% (11). L’insuffisance qua-
l i t at ive et quantitat ive de la prise en ch a rge des complicat i o n s
obstétricales n’a pas pour seule conséquence dramatique la
mort maternelle et plus fréquemment encore la mort néona-
tale mais aussi les fistules vésico-vaginales (FVV) qui lais-
sent les femmes handicapées à vie et aboutissent souvent à
leur rejet de la famille et de la société. Pour la pre m i è re fo i s ,
une étude, f ra n ç a i s e, a permis d’estimer l’incidence des FVV
en population (Afrique de l’Ouest) : le taux d’incidence était
de 0 FVV pour 100000 accouchements [CI à 95% : 0-37] en
milieu urbain mais de 123,9 FVV pour 100 000 accouche-
ments [IC à 95% :15-446] en milieu ru ral. Cette étude a per-
mis d’estimer à 33451 le nombre annuel de nouveaux cas de
FVV en Afrique sub-saharienne (12).

CAUSES MÉDICALES 

Plus des trois quarts des décès maternels sont dus à
cinq causes médicales directes (79%) : hémorragies, avor-

tements (provo q u é s ) , i n fections (surtout en rap p o rt avec ces
derniers), troubles hypertensifs de la grossesse et dystocie
(Fig. 1). Les causes médicales indirectes incluent l’anémie,
le paludisme et, dans un nombre de plus en plus grand de
p ay s , le sida et toutes les pat h o l ogies non obstétricales asso-
ciées à une grossesse ou au post-partum qui peuvent influer
sur son cours. La connaissance de l’incidence de cette mor-
bidité sévère, cause directe des décès, est fondamentale pour
m e s u rer la létalité, meilleur indicateur de la qualité des soins
o b s t é t ricaux d’urge n c e, et pour planifier et organiser les ser-
vices de santé maternelle (évaluation des besoins). 

Deux enquêtes financées et organisées par le minis-
tère français des Affaires étrangères ont permis de calculer
précisément l’incidence de la morbidité maternelle sévère
dont l’une, l’enquête MOMA fut réalisée pro s p e c t ivement en
population dans 6 pays d’Afrique de l’Ouest sur un échan-
tillon de 20326 femmes enceintes (13, 14). Les taux d’inci-
dence et de létalité de l’enquête MOMA, très pro ches de ceux
t rouvés au Nige r, sont montrés dans le tableau I. Si la mesure
de l’incidence en population re l è ve de la re ch e rch e, la mesure
de la létalité intra-hospitalière peut être réalisée en routine
par les équipes obstétricales et permettrait de suivre effica-
cement et simplement la qualité des soins obstétricaux d’ur-

Hémorragies
27%

Indirectes
21 %

Dystocie
9 %

HTA
13%

Avortement
16%

Infections
14%

Figure 1 - Causes médicales des décès maternels.

Tableau I - Incidence de la morbidité maternelle sévère et taux de
létalité (enquête MOMA, 1996).

Morbidité maternelle Proportion Ratio pour Létalité
sévère 100 naissances

vivantes
[IC à 95%]

Hémorragies 46,0% 3,05 [2,81-3,30] 2,8%
Dystocies 30,9% 2,05 [1,86-2,26] 1,7%
Troubles hypertensifs 9,6% 0,64 [0,53-0,76] 5,6%
de la grossesse
Septicémie 1,4% 0,09 [0,05-0,14] 33,3%
Autres 12,1% 0,80 [0,69-0,94] 2,5%
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gence (sous réserve que le recrutement ne se modifie pas
significativement : par exemple, une zone d’attraction atti-
rant des femmes venant de zones de plus en plus éloignées
et arrivant dans des états de plus en plus graves). Ceci néces-
site toutefois de définir clairement la morbidité maternelle
sévère. L’OMS vient de faire une importante revue de la lit-
térature, donnant une belle place au travail réalisé par les
équipes françaises, qui devrait permettre de mieux standar-
diser les définitions (15). Ces auteurs proposent de la nom-
mer «morbidité maternelle sévère aigüe» (SAMM : severe
acute mat e rnal morbidity). Ce terme pourrait être utilisé indif-
f é remment en lieux et place de «morbidité mat e rnelle grave
» (severe maternal morbidity) et «échappées belles» (near
miss). Elle est définie comme «une femme enceinte ou aya n t
récemment accouché, très malade, qui serait décédée si la
chance et des bons soins n’avaient été de son côté ».
Toutefois, le choix des critères d’inclusion nécessite encore
un consensus.

STRATÉGIES POUR UNE MATERNITÉ À MOINDRE RISQUE

L’histoire de la réduction de la mortalité maternelle
dans les pays européens commence avec la création d’un
c o rps spécialisé de sage s - femmes dès la fin du XVIIIe s i è cl e
et la réglementation de cette activité. La seconde étape fut la
reconnaissance tardive, à la fin du XIXe siècle, de la néces-
sité de règles d’hygiène strictes dans les maternités (lavage
des mains). Mais la mortalité mat e rnelle a commencé à dimi-
nuer significativement et rapidement dans la première moi-
tié du XXe siècle grâce à la découverte des antibiotiques, à
la mise au point des techniques d’anesthésie et de la césa-
rienne et à la mise au point des techniques de transfusion san-
guine (16, 17). Un second « grand bond en avant» a été
o b t e nu avec la diffusion des techniques modernes de contra-
ception et à la pratique médicale de l’IVG.

De nouveaux objectifs pour la consultation prénat a l e
(CPN) 

Ne prenant pas les leçons de l’Histoire, la santé
publique dans les PVD s’est bizarrement focalisée pendant
des décennies sur le dépistage et la prévention des gro s s e s s e s
à risque, sans aucune preuve scientifique de son efficacité.
C’est la théorie de « l’approche à risque » qui fut le fer de
lance de l’OMS pendant cette période, d’ailleurs surtout en
vue de réduire la mortalité néonatale (18). Quelques rares
s c i e n t i fiques ava i e n t , sans succès, mis en doute publ i q u e m e n t
cette strat é gi e. L’enquête MOMA, en 1996, a permis de pro u-
ver que la valeur prédictive des facteurs de risque classi-
quement re ch e rchés lors de la consultation prénatale était très
faible, toujours inférieure à 5% (19, 20). La survenue d’une
morbidité mat e rnelle sévère aiguë, cause médicale directe des
décès, ne peut pas être prédite lors de la consultation préna-
tale. La notion de grossesse à risque n’a donc aucune «opé-
rationalité » : comme le disaient depuis longtemps intuiti-
vement tous les obstétri c i e n s , « toute grossesse est à
risque ». C’est seulement après la fin de la période du post-

p a rtum (de 45 jours à un an selon les définitions) qu’on peut
dire qu’une grossesse s’est déroulée sans problème. Une
enquête mu l t i c e n t rique réalisée par l’OMS sur un éch a n t i l l o n
de 24678 femmes de diff é rents continents a permis de re d é-
finir le contenu et les objectifs de la CPN (21). Le nombre
de visites recommandé est réduit et les actions préconisées
ont toutes prouvé scientifiquement leur efficacité.

P ri o rité aux Soins Obstétricaux et Néonat a l s
d’Urgence (SONU)

Fort de l’expérience du passé et des résultats des
études récentes qui vont toutes dans le même sens, la com-
munauté scientifique intern ationale donne désormais la pri o-
rité aux SONU (seuls sont ab o rdés ici les soins obstétri c a u x
d ’ u rgence qui, d ’ a i l l e u rs , i n fluent aussi sur la santé du nouve a u -
n é ). Le «message global de l’OMS » est le suivant :

- la plupart des décès mat e rnels et néonatals sont évi-
tables ;

- pour prévenir ces décès, toutes les fe m m e s
enceintes doivent avoir accès à du personnel qualifié (skilled
attendants) et un environnement favorable incluant un sys-
tème de référence effectif ;

- tous les pays dev raient commencer immédiat e m e n t
à mettre en place les interventions connues pour être coût-
efficaces, la plupart étant peu coûteuses.

L’ensemble des organismes internationaux s’est mis
d ’ a c c o rd sur les actions qui doivent être mises en place. Les
t ableaux II, I I I et IV les listent. Le détail des prises en ch a rge
cliniques à destination des différentes catégories de person-
nels de santé est décrit dans le liv re IMPACT (22). Si la plu-
part de ces interventions peuvent apparaître faciles à mettre
en place et fort peu coûteuses (ex : partographe, sulfate de
magnésium), leur mise en œuvre se heurte à de grosses dif-
ficultés. De plus, elles supposent un niveau de référence ch i-
rurgical fonctionnel et accessible capable de prendre en
ch a rge de façon adéquate les urgences nécessitant un acte ch i-
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Tableau II - Interventions cliniques à mettre en œuvre et à rendre
accessibles à toutes systématiquement.

1 • Consultations Pré Natales : cf. guide de l’OMS pour la CPN 21.
2 • Utiliser le sulfate de magnésium pour traiter la pré-éclampsie sévère

et l’éclampsie.
3 • Utilisation le partographe pour éviter le travail prolongé, identifier et

prendre en charge les dystocies.
4 • A s s u rer à toutes les femmes un soutien social pendant le travail et l’ac-

couchement.
5 • Utiliser les ocytociques chez toutes les femmes pour une prise en ch a rge

active de la troisième phase du travail.
6 • Utiliser les précautions unive rselles pendant l’accouchement pour une

prévention de l’infection du post-partum.
7 • Utiliser prophylactiquement les antibiotiques chez les femmes subis-

sant une césarienne.
8 • Utiliser la «méthode kango u ro u» (peau à peau) pour tous les nouve a u -

nés de petit poids de naissance.
9 • Commencer l’allaitement au sein exclusif dans l’heure suivant l’ex-

pulsion.
10 • Utiliser l’aspiration manuelle sous vide pour la prise en ch a rge des avo r-

tements incomplets et pour un avortement sécurisé (là où il est auto-
risé) jusqu’à 12 semaines d’aménorrhée.
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rurgical (ex : césarienne, hystérectomie d’hémostase) et/ou
une transfusion sanguine. Or, on a pu estimer à 5,4% [3,6%-
6,5%] le taux de césarienne optimal pour la mère dans les
PVD (23). Ceci signifie que la mortalité maternelle ne bais-
sera significativement dans les PVD que si l’offre de soins
o b s t é t ricaux d’urgence complets permet à une femme sur 20
de bénéficier d’une césarienne.

RÉPONDRE AUX OBJECTIFS DU MILLÉNAIRE

Augmenter l’offre de soins obstétricaux d’urgence
Dans la plupart des PVD, les soins obstétricaux d’ur-

gence complets sont limités aux grandes villes, ce qui
explique le grand diff é rentiel ru ral/urbain de mortalité mat e r-
nelle. Encore, même dans les grandes villes d’Afrique sub-
saharienne, les maternités chirurgicales n’offrent-elles pas
toutes l’ensemble des soins nécessaires. Rares sont celles où
la transfusion sanguine peut être pratiquée en ro u t i n e. Le taux
de césarienne ex c e s s ivement bas même en milieu urbain afri-
cain (<1,3%) témoigne aussi d’une offre de soins très limi-
tée, alors qu’en Amérique Latine ce taux est au contraire
excessivement élevé (près de 50% dans certaines villes).

Pour cela il faut augmenter le nombre des pers o n n e l s
qualifiés. Le nombre de gynéco-obstétriciens et de sages-
femmes est très faible en Afrique sub-saharienne alors que
tous les pays disposent de facultés de médecine et d’écoles
de sages-femmes. Les capacités d’encadrement sont encore
limitées pour la fo rm ation des gy n é c o - o b s t é t riciens. Un pay s
comme le Sénégal n’en fo rme pas plus de 15 par an, dont une
proportion importante d’étrangers. Suite aux obligations

imposées par le FMI de limiter vo i re de réduire la masse des
fonctionnaires, certains pays comme le Maroc par exemple
ont dû fe rmer pendant de nombreuses années leurs écoles de
sages-femmes, faute de pouvoir les recruter à leur sortie.
D’autres ont dû restreindre le nombre de sages-femmes en
fo rm ation tandis que d’autres n’ont plus eu l’autori s ation de
les re c ruter dans la Fonction Publique une fois diplômées. Il
y a donc eu là une opposition nette entre contraintes écono-
miques et besoins de santé des populations. La santé étant
maintenant prioritaire, de nombreux pays ont pu augmenter
le nombre de sages-femmes en formation ou ré-ouvrir les
écoles fe rmées. To u t e fo i s , le nombre d’écoles reste large m e n t
insuffisant. Pour laisser le temps nécessaire à la formation
longue et difficile de gy n é c o - o b s t é t ri c i e n s , c e rtains ont pro-
posé de former des médecins généralistes aux actes obsté-
tricaux vitaux, tels que la césarienne. Mais, dans beaucoup
de pay s , cette proposition s’est heurtée aux sociétés de gy n é-
cologie et obstétrique. Le Mozambique l’a pourtant réussi
avec succès (24).

Il faut ensuite augmenter le nombre de structures
offrant des SONU. Construire ou rénover, puis équiper des
maternités offrant des SONU a un pré-requis : la disponibi-
lité de personnels qualifiés en nombre. Or, c’est justement ce
qui n’existe pas. Dans certains pays où de telles structures
ont été mises en place, leur fonctionnement se heurte à ce pro-
blème. Même si, dans quelques-unes, des sages-femmes et
un obstétricien ont été affe c t é s , ceux-ci sont en nombre insuf-
fisant pour faire face à la demande. Un seul obstétricien ou
une seule sage - fe m m e,ne peuvent assurer la permanence des
soins 24h sur 24. Or, c’est ce qui leur est souvent demandé
dans les maternités périphériques. Cette situation contribue
à démotiver le personnel qualifié et à lui fa i re abandonner ces
structures. Or, le coût de l’équipement d’une maternité chi-
ru rgicale est élevé et les frais de fonctionnement le sont éga-
lement. Les maigres moyens financiers et humains alloués
par les états ne permettent pas de les faire fonctionner de
façon adéquate ouvrant la voie à toutes les pratiques frau-
duleuses (corruption, racket, etc.).

Réguler l’offre de SONU
Les connaissances acquises en matière d’épidémio-

l ogie de la mortalité et de la morbidité mat e rnelles ainsi que
l’expérience des programmes de réduction de la mortalité
m at e rnelle depuis une décennie permettent de planifier et de
mieux organiser l’offre de SONU. Mais le développement
rapide d’un secteur privé, souvent non contrôlé par l’Etat,
rend purement théorique la planifi c ation sanitaire. Les ra re s
p e rsonnels qualifi é s , d é m o t ivés par des salaires très bas, d e s
conditions de travail difficiles, une absence de reconnais-
sance, des décisions arbitraires de la hiérarchie, fuient litté-
ralement vers le secteur privé lucratif tout en restant offi-
ciellement dans la Fonction Publique ou se font re c ruter par
ces mêmes organismes qui se plaignent de l’insuffisance de
personnel qualifié dans les maternités (organismes interna-
tionaux, ONG, bureaux d’études, etc.). Les maternités
publiques sont donc de plus en plus désertées par les per-
sonnels qualifiés qui restent pourtant présents en théori e. Les
accouchements sont donc de facto réalisés par du personnel

Tableau IV - Pa rt i c i p ation indiv i d u e l l e, familiale et commu n a u t a i re.

1 • A m é l i o rer l’info rm ation des populations sur les pro blèmes liés à la santé
maternelle.

2 • Impliquer les communautés dans la planifi c ation et l’éva l u ation des ser-
vices.

3 • Lier les matrones aux personnels qualifiés.

Tableau III - Pratiques cliniques reconnues efficaces.

1 • Utiliser les anti-hypertenseurs pour traiter les troubles hypertensifs
sévères de la grossesse.

2 • Faire une réanimation de base des nouveau-nés.
3 • Donner des soins post natals très tôt, à la mère et au nouveau-né.
4 • Adopter l’allaitement maternel exclusif.
5 • Assurer que :

- les femmes enceintes connaissent leur sérologie VIH ;
- les interventions spécifiques pour réduire la transmission mère - e n fa n t

leur soient fournies ;
- les soins appropriés et un soutien leur soient prodigués si elles sont

VIH + ;
- elles soient conseillées pour rester séronégative.

6 • Donner un traitement préventif intermittent contre le paludisme et fo u r-
nir des moustiquaires imprégnées d’insecticide.

7 • Offrir des méthodes de planning familial à toutes les femmes dans le
post-partum et le post-abortum.
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non qualifié. Cette situation conduit en outre à surestimer la
proportion d’accouchements réalisés par du personnel qua-
l i fi é , i n d i c ateur clef pour le suivi des programmes de réduc-
tion de la mortalité maternelle. La régulation efficace de
l’offre de SONU nécessite donc une amélioration de la ges-
tion des re s s o u rces humaines, la mise en place et le contrôle
du respect de règles claires et justes avec le secteur privé, la
reconnaissance des besoins des personnels qualifiés. On pour-
rait ainsi imaginer la mise en place d’un secteur privé dans
les maternités publiques pour certaines catégories de per-
sonnel, comme la France a été obligée de le faire pour gar-
der ses praticiens dans ses hôpitaux publics. D’autres solu-
tions sont bien sûr envisageables.

Améliorer l’accessibilité aux SONU
Dans les zones urbaines d’Afrique sub-saharienne,

90% des femmes ont au moins une consultation prénatale
d u rant leur gro s s e s s e, 80% en ont au moins trois et la même
p ro p o rtion (80%) accouchent dans les services de santé (25).
En zone ru ra l e, ces taux sont bien souvent inféri e u rs à 10%.
L’accessibilité géographique s’améliore ra uniquement par la
d é c o n c e n t ration des moyens ve rs les régi o n s , la fo rm ation de
p e rsonnels qualifiés en nombre suffi s a n t , la mise en place de
structures offrant l’intégralité des SONU. Les difficultés et
perspectives ont été examinées ci-dessus. L’organisation de
réseaux de mat e rnité avec des systèmes fonctionnels de réfé-
rence et contre-référence sont en outre indispensables (26).
De plus, le transport et surtout les évacuations, d’un niveau
de la pyramide sanitaire vers le niveau de référence doivent
être organisés et un mode de financement équitable trouvé.

L’accessibilité financière est un enjeu majeur. Les
é t ats ne fo u rnissant plus de moyens fi n a n c i e rs suffisants pour
assurer les coûts de fonctionnement des maternités, y com-
pris des maternités de référence, chaque équipe essaye de
t ro u ver des solutions, bien souvent en dehors de tout contrôle
et de toute transparence, ce qui laisse libre cours à tous les
débordements (cf.infra). En Afrique sub-saharienne, les
femmes doivent acheter par elle-même avant d’être prises en
charge au plan médical le matériel de base : gants, antisep-
tiques, compresses, fils, médicaments. Ce matériel de base
doit évidemment être complété en cas d’acte chirurgical ou
de transfusion. Les montants nécessaires dépassent bien sou-
vent les moyens et/ou les disponibilités en liquidité des
familles. Les quelques expériences contrôlées de recouvre-
ment des coûts en SONU laissent penser que l’état devrait
participer, notamment pour les familles les plus démunies
(27). L’expérience en cours à Nouakchott (Mauritanie) per-
met d’espérer qu’un système équitable est possible mais
l’évaluation n’est pas encore faite (Ph. Renaudin, commu-
nication personnelle). Des expériences de mutuelles spéci-
fiques sont en cours dans plusieurs pays, notamment à
Ouagadougou (Programme AQUASOU). Bien que les dys-
fonctionnements majeurs des services de santé obstétricale
n’aient rien pour attirer les usagères, leur important taux
d’utilisation là où ils sont géographiquement accessibles
m o n t re que les femmes et leurs familles ont bien conscience
de leur utilité. Le manque d’accessibilité culture l l e, s o u ve n t
é voquée par les pers o n n e l s , les re s p o n s ables des services de

santé et les bailleurs de fonds pour expliquer leurs échecs
n’ont donc aucune base. L’offre détermine la demande,
comme en témoignent largement ces fo rts taux d’utilisat i o n .
Par contre, les femmes et leurs familles connaissent mal les
signes d’alerte pendant la grossesse et doivent être info rm é e s
pour prendre les dispositions à temps.

Améliorer la qualité des SONU
Il faut pour cela assurer aux usage rs le respect de leur

p e rs o n n e, de leur droit et de l’éthique médicale. Jusqu’à une
d ate récente, la réalité du vécu des femmes dans les serv i c e s
de santé faisait l’objet de présupposés jamais vérifiés. Une
grande naïveté des «d é ve l o p p e u rs» et le silence intéressé des
responsables des services de santé permettait de « faire
comme si». «Comme si» les femmes étaient bien accueillies
et respectées, «comme si » la corruption n’existait pas,
«comme si» tous les personnels étaient baignés par la même
éthique et la même déontologie que celle qui règne dans les
pays occidentaux (grâce notamment aux lois et au pouvoir
des usagers), «comme si» les personnels qualifiés étaient
ceux qui pratiquaient les actes pour lesquels ils sont quali-
fiés... Rien de tout cela n’est malheureusement vérifié dans
la plupart des services de santé en Afrique sub-saharienne.
Les données sur les autres régions étant succinctes, on ne peut
faire que des hypothèses. Une première étude anthropolo-
gique avait montré les relations hostiles et les mauvais trai-
tements prodigués aux part u rientes à Niamey dans les mat e r-
nités publiques (28, 29). Une vaste étude anthropologique
mu l t i c e n t rique sur un gros éch a n t i l l o n , financée par
l ’ U N I C E F, a montré que la même situation prévalait dans les
cinq capitales d’Afrique de l’Ouest étudiées (Abidjan,
Bamako, Conakry, Dakar, Niamey) (30). Elle a été aussi
re t rouvée dans des contextes aussi diff é rents que l’Équat e u r
( D. Fa s s i n , c o m mu n i c ation pers o n n e l l e ) , Haïti (A.Pru a l , c o m-
mu n i c ation personnelle) et l’Afrique du Sud (31). Des ex p é-
riences sont en cours dans diff é rents pays d’Afrique sub-saha-
rienne pour faire prendre conscience aux personnels de leur
attitude et «p e rm e t t re aux femmes d’ex i s t e r» en tant qu’être s
humains et non en tant que « cas» et simples clientes d’un
commerce. Ces expériences mettent en œuvre les recom-
m a n d ations issues de l’enquête dans les cinq capitales citées
ci-dessus dans le Programme AQUASOU (Fond de Solidari t é
P ri o ri t a i re Mobilisateur financé par le ministère français des
A ffa i res étra n g è res. Son objectif est de contri buer à amélio-
rer la qualité et l’accès à des SOU dans les PVD].

Il faut ensuite diminuer l’absentéisme des pers o n n e l s
de santé qualifiés. Outre la violence verbale, sociale et sou-
vent physique exercée à l’encontre des parturientes dans les
services de santé maternelle en Afrique sub-saharienne, ces
études anthropologiques ont révélé que les accouchements
étaient rarement pratiqués par les personnels qualifiés en
SONU mais par les filles de salle ou les fameuses « béné-
vo l e s» , fo rmées par l’observation de leurs aînées. Les sage s -
femmes n’interviennent qu’en cas d’urge n c e, s o u ve n t
quand il est trop tard ou lorsque la femme a su et pu suivre
les canaux «i n fo rm e l s» et contri buer fi n a n c i è rement à leurs
reve nus. Ces enquêtes ont même pu quantifier la somme que
devait verser «derrière le comptoir» les femmes pour être
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p rises en ch a rge par une sage - fe m m e, vo i re un médecin, c e c i
même lorsqu’un système officiel de re c o u v rement des coûts
est mis en place. Bien sûr, il existe des exceptions à cette
situation dramatique. Les solutions suggérées pour réguler
l’offre de SONU (cf.ci-dessus) devraient permettre de
r é s o u d re cet absentéisme et ce refus d’exe rcer ses fo n c t i o n s .

Il faut enfin susciter la mise en œuvre des pratiques
d’audit. Derrière les nombres se cachent des histoires indi-
viduelles. Retracer le parcours des femmes décédées, avant
et pendant l’événement qui les a conduites à la mort , p e rm e t
de mieux comprendre l’enchaînement fatal des événements
et donc de tro u ver des solutions. La démarche n’est pas fa c i l e
car elle obl i ge à une remise en cause. La part i c i p ation des per-
sonnels à la démarche est fondamentale car le fait de regar-
der en face les causes sous-jacentes d’un décès maternel
donne souvent envie de modifier ses attitudes et pratiques.
Ces expériences personnelles entrainent en effet une auto-
réflexion. Les audits concernent le plus souvent les décès
m at e rnels mais ils peuvent aussi étudier la morbidité. Les dif-
férents types d’audit avec leurs inconvénients et leurs avan-
t ages sont décrits dans un ouvrage publié par l’OMS (32). Il
recense les cinq types suivants d’audit : l’étude sur les mort s
m at e rnelles dans la commu n a u t é , l’étude sur les morts mat e r-
nelles en établ i s s e m e n t , l’enquête confidentielle sur les mort s
maternelles (enquêtes nationales dans les pays européens),
l’enquête sur la morbidité grave, la véri fi c ation cl i n i q u e. To u s
les programmes de lutte contre la mortalité maternelle ten-
tent maintenant de mettre en place l’une ou l’autre de ces
t e chniques en fonction du contexte local et national car l’au-
dit ap p a raît comme le meilleur moyen de mettre en évidence
et de faire prendre conscience des dysfonctionnements des
services de santé obstétricaux.

CONCLUSION

Les outils et les ap p ro ches développés pour diminu e r
la mortalité mat e rnelle et néonat a l e, basés sur la pre u ve scien-
t i fi q u e, font maintenant l’objet d’un consensus dans la com-
munauté internationale. Leur degré de mise en œuvre est
va ri able dans chaque pays mais, dans l’ensembl e, les mêmes
problèmes émergent à l’intérieur de grandes entités géogra-
phiques.

Les seuls outils de la santé publique ne suffiront pas
à mettre en œuvre des programmes efficaces car, pour être
e ffi c a c e s , ils doivent tenir compte des réalités, s o u vent igno-
rées ou méconnues par cette discipline et ses acteurs. Il ne
s u ffit pas de fo rmer du personnel qualifié en SONU pour que
ce dernier soit non seulement à son poste mais mette en
œuvre ses compétences ; il ne suffit pas d’organiser offi-
ciellement un système de re c o u v rement des coûts pour empê-
cher le racket des usagères ; il ne suffit pas de former les
sages-femmes aux droits des clientes pour qu’elles se com-
p o rtent humainement et éthiquement avec les femmes ; il ne
suffit pas de discours moralisateurs pour que les personnels
fassent avec efficacité et conscience leur travail ; il ne suffit
pas de fonds, fussent-ils importants (quand ils proviennent
des bailleurs de fonds) pour donner accès aux femmes à des
SONU accessibles et de qualité.

S’il paraît logique que la santé publique reste la dis-
cipline leader en santé mat e rnelle avec la gy n é c o - o b s t é t ri q u e,
elle ne saurait avoir aucune efficacité sans un part e n a ri at étro i t
et égalitaire avec d’autres disciplines : la socio-anthropolo-
gie qui permet de connaître le vécu des usagères et des per-
sonnels ; l’économie de la santé qui permet de concevoir des
systèmes de mutualisation du risque viables ; les sciences
politiques qui permettent de mieux identifier les fa c t e u rs poli-
tiques interférant et de tro u ver les fa c t e u rs de motivation pour
l ’ e n gagement indispensable des hommes politiques ; les spé-
cialistes de la mobilisation politique et communautaire qui
permettent d’organiser et de mobiliser des groupes de pres-
sion sans qui il est ra re que les hommes politiques ava n c e n t .
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A compter du 1e r f é v ri e r, l’Institut de médecine tropicale du service de santé des armées (Le Pharo) met
en ligne son site réactualisé :

www.actu-pharo.com
Les anciens numéros de la revue Médecine Tropicale seront accessibles en texte intégral (années 2001
et 2003 à l’ouve rt u re du site). Les années antéri e u res seront progre s s ivement mises en ligne, puis ch a q u e
année sera présente sur le site six mois après la parution du dernier numéro de l’année précédente.

Le site :

www.pharo2005.org 
présente toutes les activités programmées pour les manife s t ations du Centenaire du Pharo qui auront lieu
le 16 septembre 2005. Le bulletin d’inscription (page 602) est présent sur ce site.
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