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Conférence

La santé maternelle est une question de droit de la personne
humaine (1) plus que de santé, de pauvreté plus que de méde-

cine, de volonté politique plus que de technologie. Comme l’a dit
le Professeur Mahmoud Fathala, «Chaque pays a la mortalité mater-
nelle qu’il mérite !». La communauté internationale ne peut que se
sentir concernée devant des chiffres de mortalité maternelle si éle-
vés, de si grandes inégalités entre les pays et le risque pour beau-
coup de pays pauvres de ne pas atteindre les objectifs du millénaire
pour le développement 5 (OMD 5). Quelle plus grande inégalité de
genre que le fardeau de la reproduction porté par les femmes seules,
mais dont sont aussi victimes leurs nouveau-nés, leurs familles et
leurs communautés, inégalité qui perdure dû au manque d’inves-
tissement dans la santé de la reproduction ? Quelle plus grande vio-
lence faite aux femmes que de ne pas leur donner l’accès aux soins
qu’elles nécessitent au moment de la grossesse et surtout au moment
de l’accouchement ?

Un certain nombre de pays à très forte mortalité maternelle
sont des pays parmi les plus pauvres et les plus fragiles, où sévis-
sent des conflits (Est RDC, Darfour, Somalie, etc.), qui émergent
de longues crises politiques (Côte d’Ivoire, Liberia, Guinée, Sierra
Leone, Sud Soudan), et ceux victimes de catastrophes naturelles de
grande ampleur (Pakistan, Haïti). A des systèmes de santé défail-
lants s’ajoutent alors des crises humanitaires dont les premières vic-
times sont bien sur les groupes les plus exposés, les femmes et les
enfants et toutes les communautés les plus marginalisées.

Nous avons, pour la première fois depuis deux décennies,
de bonnes nouvelles concernant la santé maternelle mondiale : deux
études (2, 3) publiées en 2010 ont montré, en se basant sur des don-
nées de 2008, une réduction notable de la mortalité maternelle au
niveau mondial. Les décès maternels annuels sont passés de plus
d’un demi-million à 358000, soit une diminution de 34 %. L’analyse
de ces données montre cependant des progrès très lents ou inexis-
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tant dans encore plus de trente pays, dont vingt-trois en Afrique. Sept
pays ont même vu une augmentation de leur taux de mortalité mater-
nelle. C’est maintenant clairement l’Afrique sub-saharienne qui
porte le plus lourd fardeau de la mortalité maternelle mondiale, trois
cinquième des décès, malgré le fait qu’elle ne représente que 15 %
de la population mondiale (en 2009). Le taux de mortalité mater-
nelle pour l’Afrique est de 640/100000 naissances vivantes alors
qu’il est de 280 en Asie du Sud. La mortalité maternelle et le risque
de décéder d’une grossesse sont parmi les indicateurs de santé qui
montrent la plus grande inégale répartition entre les pays riches et
pauvres et entre les riches et les pauvres au sein d’un même pays.
Le risque pour une femme adulte de mourir d’une cause relative à
une grossesse au cours de sa vie démontre aussi l’énormité des iné-
galités mondiales, variant de 1/11 en Afghanistan, 1/31 en moyenne
en Afrique sub-saharienne à 1/4 300 dans les pays les plus riches.
Il est fortement à craindre que l’accroissement des inégalités qui
marque le développement économique des pays en développement
aujourd’hui ne fasse qu’accroître cette tendance. 

La mortalité néonatale précoce (premiers jours de vie) qui
s’explique en grande partie par les conditions de la grossesse et sur-
tout de la naissance est intrinsèquement liée à la mortalité mater-
nelle. Il faut donc parler de réduction de la mortalité et de la mor-
bidité maternelle et néonatale, ce qui sera toujours sous-entendu
dans ces lignes. 

La mesure de la mortalité et de la morbidité maternelle et
néonatale, comme celle de tout événement « rare » dans des pays
où il n’existe pas d’état-civil et d’enregistrement des  événements
vitaux (naissances, décès) est difficile. Les enquêtes sur la morta-
lité maternelle sont coûteuses et rarement pratiquées et il faut donc
se contenter de mesures imparfaites (Enquêtes démographie santé)
ou d’estimations (Nations Unies). Les systèmes de recueil de don-
nées en routine, systèmes nationaux d’information sanitaire
(SNIS), demandent partout un effort de longue haleine de renfor-
cement. Les indicateurs choisis peuvent être difficiles à mesurer et
leur comparabilité rendue discutable : peu de pays par exemple
mesurent exactement le pourcentage d’accouchements assistés par
des professionnels qualifiés car le mot « qualifié » fait appel à une
définition internationale pas toujours reconnue comme standard. Peu
d’indicateurs mesurent la qualité des soins : seul le taux de létalité
des complications maternelles permet cette mesure mais il est rare-
ment disponible. Le taux de césarienne reflète l’accès à la chirur-
gie obstétricale mais ne permet pas la mesure de la qualité de l’in-
dication de la césarienne. Sur ce point, nous pouvons actuellement
être inquiets d’une augmentation exponentielle des taux de césa-
rienne dans beaucoup de centres de référence sans réduction appa-
rente de la mortalité maternelle. Les informations relatives à la santé
néonatale sont encore plus rares. Une revue très complète sur la mor-
talité fœtale, les mort-nés, vient d’être publiée. Il est estimé que
2,6 millions d’enfants sont mort-nés chaque année, 98 % en pays
pauvres ou à revenus moyens, 1,2 millions survenant durant le tra-
vail de l’accouchement. La mortinatalité survenant durant le travail
de l’accouchement ainsi que la mortalité néonatale très précoce (pre-
mières heures de vie), peuvent être considérées comme liées au
déroulement du travail et leur mesure comme un bon reflet de la qua-
lité des soins à l’accouchement. Un nouvel indicateur est donc à
l’étude, qui est la somme de ces deux mortalités rapportées au nom-
bre de naissances sur une même période, appelé pour l’instant « qua-
lité des soins pendant le travail - quality of intra-partum care). La
revue fait dix recommandations pour diminuer la mortinatalité, por-
tant sur la qualité de la consultation prénatale et de la surveillance
de l’accouchement. La revue systématique des décès maternels et

néonatals ainsi que des échappée-belles, au niveau des institutions
sanitaires mais aussi des districts et des communautés (autopsies ver-
bales) devrait permettre l’amélioration, hautement nécessaire, de la
qualité des données disponibles, de leur analyse et de leur utilisa-
tion pour la planification. La diffusion rapide de la téléphonie mobile
dans tous les pays y compris les plus pauvres porte l’espoir de la
possibilité de générer en temps réel les données nécessaires qui man-
quent cruellement jusqu’à maintenant. La formation des agents de
santé communautaires dans ce domaine est une voie sur laquelle de
plus en plus de pays s’engagent. La production en routine des don-
nées de base par les services de santé nécessite un engagement finan-
cier et technique sur le long terme. Sans données, pas de programme
de qualité !

Nous savons depuis longtemps de quoi les femmes meurent
pendant la grossesse, y compris l’avortement, l’accouchement et la
période du post-partum. Les cinq causes majeures de mortalité
maternelle (hémorragie, infection, éclampsie, dystocie mécanique
et avortement) sont universelles et, point important, difficilement
prédictibles mais très généralement évitables. Parmi les causes indi-
rectes, il faut noter que la part de l’infection au VIH s’accroit très
sensiblement, en particulier dans les pays à forte prévalence du
VIH/SIDA. Les estimations des Nations Unies chiffrent à 42.000
les décès annuels en relation avec le VIH et la grossesse, dont la moi-
tié peut être classée comme cause indirecte de décès maternel. Il est
estimé qu’en Afrique sub-saharienne le VIH contribue pour 9 % à
la mortalité maternelle (4).

Il est important d’analyser quels sont les éléments de suc-
cès de la réduction de la mortalité maternelle au niveau d’un pays.
Dans des études portant sur plusieurs pays, la Banque Mondiale a
pu montrer que deux facteurs, entre autres, sont très importants : la
volonté politique et l’investissement dans les systèmes de santé, en
particulier dans les ressources humaines, les sages-femmes en prio-
rité (5). Plus récemment, en présentant son plan d’action 2010-15
en santé de la reproduction, la Banque mondiale résumait la stra-
tégie ainsi : « Plus de préservatifs, de contraceptifs, de sages-femmes
et de filles éduquées pourrait prévenir la plupart des décès mater-
nels». 

Un pays comme le Maroc où, sous l’autorité d’une minis-
tre de la santé ayant mis la santé maternelle comme première prio-
rité de son action, des stratégies efficaces et complètes ont été mises
en œuvre, rapporte une amélioration de la santé maternelle et néo-
natale. Ces stratégies allient un renforcement de l’accès aux services
de santé, l’abolition de la contribution financière des usagers pour
la santé maternelle, l’amélioration des structures de soins, la mise
en place de systèmes de référence et de transport, l’amélioration de
la distribution des médicaments essentiels et l’accroissement du
nombre et des compétences des docteurs et sages-femmes. En addi-
tion à cela, une commission spéciale appointée par le ministère de
la santé a coordonné les efforts d’amélioration des systèmes de santé
afin de mieux répondre aux urgences obstétricales et néonatales.

Le consensus international sur les stratégies de réduction
de la mortalité maternelle et néonatale (6) s’est construit autour de
trois stratégies : 

1. La planification familiale, dont l’accès pour toutes les
femmes, y compris les adolescentes, et les couples, doit permettre
de réduire considérablement les grossesses non désirées, celles sur-
venant à un âge trop jeune ou trop élevé, les grossesses trop rap-
prochées, et donc le recours à l’avortement qui reste illégal dans la
grande majorité des pays en développement (7). Des études ont
montré que l’accès universel à la contraception pourrait réduire la
mortalité maternelle de 30 à 40 %. Il est aussi prouvé que la PF a
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un impact non négligeable sur la survie des nouveau-nés et des
enfants, sans compter les relations entre la taille des familles et le
développement socio-économique.

2. L’assistance professionnelle durant la grossesse et plus
particulièrement à l’accouchement, moment où les plupart des com-
plications surviennent. On entend par «professionnels» les tra-
vailleurs de santé qui ont acquis les connaissances et les compé-
tences nécessaires à la prise en charge des grossesses et des
accouchements. Ils peuvent être des sages-femmes ou équivalents
ou des médecins formés aux soins obstétricaux. La Confédération
internationale des sages-femmes (ICM) et l’Organisation mondiale
de la santé (OMS) ont défini les compétences de base de la sage-
femme. 

3. L’accès aux soins obstétricaux et néonatals d’urgence
(SONU), indispensables pour la gestion des complications sévères
responsables des décès maternels et néonatals. Ceux-ci compren-
nent les soins d’urgence de base (SONUB), devant être disponibles
au niveau le plus périphérique possible, là où exercent les sages-
femmes (ou équivalents), et les soins complets (SONUC), destinés
au niveau de référence (hôpital de district) où la chirurgie et la trans-
fusion sanguine sont nécessaires. 

Bien sur ces trois piliers stratégiques ne peuvent être envi-
sagés que dans le cadre du renforcement des systèmes de santé et
de la participation de la communauté à son développement. La
réduction de la mortalité et morbidité maternelles, en effet, néces-
site un système de santé basique mais fonctionnel. Il comprend des
travailleurs de santé communautaires, un premier niveau de pro-
fessionnels compétents (sages-femmes et équivalents) au niveau des
centres de santé, un niveau de référence basé en premier lieu sur les
hôpitaux de district, ainsi que les hôpitaux provinciaux/régionaux
et nationaux, où exercent sages-femmes, médecins, obstétriciens et
gynécologues, chirurgiens, anesthésistes et pédiatres. Tous ces pro-
fessionnels à tous les niveaux doivent être reliés par un mécanisme
de référence-recours fonctionnel et performant 24 heures sur 24.
Connaissant la difficulté d’organisation et le coût des systèmes d’ur-
gence dans les pays riches, on réalise facilement les défis auxquels
ont à faire face les pays les plus pauvres dans ce domaine. 

La santé maternelle ne répond donc pas à des stratégies à
court terme et peu coûteuses. Même si bien sur un nombre impor-
tant d’activités peuvent et doivent être menées dans le court-terme,
comme par exemple d’assurer une meilleure offre de soins par une
meilleure performance des agents de santé aux différents niveaux
grâce en particulier à la formation continue, la supervision, l’amé-
lioration des conditions de travail et les encouragements/primes
basées sur la performance, il est certain qu’une réduction majeure
des taux de mortalité maternelle ne pourra être obtenue sans des
investissements importants et soutenus sur le long terme. C’est la
leçon apprise des pays ayant réussi ce pari.

La santé maternelle, l’OMD 5 (tableau 1), est pour la pre-
mière fois placée par la Communauté internationale au plus haut
niveau des priorités de santé publique. Le fait que la santé mater-
nelle est l’OMD faisant le moins de progrès et l’évidence que les
pays les moins avancés ne pourraient pas atteindre les objectifs qu’ils
se sont fixés pour 2015 ont été les révélateurs qui ont alerté et été
à l’origine de l’appel du Secrétaire général des Nations Unies lui-
même pour un renouvellement des engagements nationaux pour les
OMD 4 et 5 : Stratégie mondiale pour la santé des femmes et des
enfants (8). Les pays les moins avancés ont étudié les moyens d’ac-
célérer la mise en place des interventions prouvées efficaces et leur
mise à l’échelle et revu leurs engagements dans ce domaine sur ces
nouvelles bases. Les pays les plus riches et les organisations non

gouvernementales internationales ont aussi revu leurs engagements
à la hausse. Lors du Sommet du G8 et G20 de Muskoka, au Canada
en 2010, la promesse a été faite de mobiliser 7,3 milliards de dol-
lars US additionnels. Tous ces pays et organisations ont été invités
à rendre leurs nouveaux engagements publics lors du sommet des
OMD de New York en Septembre 2010 qui a permis de récolter des
promesses de mobilisation de ressources à la hauteur de 40 milliards
de dollars US. Un processus de compte rendus2 sur ces engagements
est mis en place et une Commission internationale travaille pour pro-
poser des mécanismes de mesure de la mise en œuvre des engage-
ments pris. 

Cette volonté exprimée des pays les plus riches est un pas
important mais il faut cependant rappeler que, pour le Secrétaire
général des Nations Unies, il est nécessaire de mobiliser 88 milliards
de dollars additionnels entre 2011 et 2015 pour répondre aux besoins
en santé materno-infantile (OMD 4 & 5) et pour renforcer les sys-
tèmes de santé dans les 49 pays les plus pauvres. La France a
jusqu’ici concentrée ses efforts d’aide au développement en santé
sur le VIH/SIDA, en étant un des tous premiers contributeurs au
Fonds global pour le VIH/SIDA, le paludisme et la tuberculose.
Cependant, avec les autres membres du G8, en 2010 au sommet de
Muskoka, la France s’est engagée sur les OMD 4 et 5 en promet-
tant de mobiliser 500 millions d’euros sur 5 ans. La coopération bila-
térale avec les pays prioritaires, les pays francophones d’Afrique
sub-saharienne, se conduit au travers de l’Agence française pour le
développement qui retrouve donc un portfolio santé. En ce qui
concerne la coopération multilatérale, en dehors de l’appui à
l’Alliance mondiale pour les vaccins et l’immunisation (GAVI),  la
France consacre 94 millions d’Euros sur cinq ans à la santé mater-
nelle et infantile au travers d’une collaboration avec l’OMS,
l’Unicef, le Fonds des Nations Unies pour la Population (UNFPA)
et ONU Femmes.

Les Nations Unies ont consolidé la collaboration entre les
agences spécialisées en santé dans le domaine de la santé maternelle
et néonatale en mettant en place en 2008 le « Health 4 » (H4) devenu
en 2009 le H4+ lorsque ONUSIDA y a rejoint l’OMS, l’Unicef,
l’UNFPA et la Banque Mondiale. Ces agences ont développé un
plan de travail et une répartition des tâches basée sur leurs avantages
comparatifs respectifs afin de couvrir le continuum des soins, de la
maison ou la communauté jusqu’à l’hôpital de référence, et de l’ado-
lescence au post-partum, en passant par la grossesse et l’accou-
chement. Le H4+, dont les bureaux pays couvrent tout le monde en
développement, représente une « force de frappe » considérable et
inégalée. Dans le cadre de l’initiative du Secrétariat général des
Nations-Unies pour la Santé des femmes et des enfants, le H4+ s’est
concentré sur l’appui aux pays les moins avancés pour la revue et
le renforcement de leurs engagements pour les OMD 4 et 5 : plus
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2. Le mot anglais «accountability» n’a pas de traduction en français: action d’être rede-
vable, de rendre des comptes.

Tableau 1. Objectif du millénaire pour le développement 5: réduire la mortalité mater-
nelle.

5 A : Réduire de 80 % les niveaux de mortalité maternelle de 1990.
- Taux de mortalité maternelle
- % d’accouchements assistés par du personnel compétent (sage-femme ou équi-
valent, médecin formé aux soins obstétricaux)

5 B : Accès universel aux soins de santé de la reproduction
-% de consultations prénatale (1 et 4)
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de 49 pays auront rendu public leurs engagements renforcés en
Septembre 2011. Au travers de l’OMS, le H4+ est responsable de
mesurer les progrès et l’engagement politique réel des pays béné-
ficiaires et des pays et organisations mettant des ressources à dis-
position. Le H4+, enfin, assiste les pays dans la mise en œuvre de
leurs engagements. Le H4+ a été reconnu dans ce rôle stratégique
et le Canada a récemment décidé d’utiliser ce mécanisme pour sa
coopération multilatérale. Le seul mécanisme de financement exis-
tant dédié à la santé maternelle est le Fonds thématique pour la santé
maternelle (MHTF) (9) mis en place par UNFPA et qui appuie
d’ores et déjà plus de 40 pays.

Ces engagements des pays et de la communauté interna-
tionale pour la santé des femmes et des enfants autour d’axes stra-
tégiques clairs et partagés représentent la seconde bonne nouvelle.
Ceci s’accompagne d’actions de plaidoyer au niveau mondial qui
n’ont jamais été aussi importantes. Il faut citer ici les deux confé-
rences « Les femmes donnent la vie - Women Deliver» de Londres
en 2008, de Washington en 2010, les activités de multiples ONG
internationales, à grande majorité anglo-saxonnes, comme l’Alliance
du Ruban Blanc (WRA), Family Care international (FCI) et bien
d’autres. Le partenariat pour la santé des femmes, des nouveau-
nés et des enfants (PMNCH) est la plateforme que ce sont données
une centaine de partenaires travaillant dans ce domaine pour accroî-
tre la visibilité de ces questions et la promotion de messages clairs
à l’intention des gouvernements et de la communauté internationale.

La planification familiale

Les nouvelles dans le domaine de la planification familiale
(PF) ne sont pas excellentes. Les taux d’utilisation des contracep-
tifs en Afrique sub-saharienne restent très faibles et l’engagement
politique tant pour offrir l’accès à un choix de méthodes contra-
ceptives aux femmes et aux couples désireux de retarder ou d’évi-
ter une grossesse, que pour aborder les problèmes de population aux-
quels font déjà face l’ensemble des pays en développement, n’est
pas encore au rendez-vous. Les besoins non couverts en contra-
ception, importants dans les pays en développement, démontrent que
les politiques et moyens mis en place ne satisfont pas les demandes.
Les questions de population sont peu intégrées dans les débats poli-
tiques. Peu de dirigeants politiques promeuvent encore la contra-
ception et la limitation des naissances comme moyen de réduire la
mortalité maternelle et néonatale et comme outil de la lutte contre
la pauvreté. 

Comme il est dit plus haut, il est estimé que la PF, si elle
était universellement accessible, pourrait réduire jusqu’à 40 % de
la mortalité maternelle. La PF réduit aussi les morbidités maternelles
sévères comme la fistule obstétricale et la transmission parents-
enfant du VIH et a un effet non négligeable sur la mortalité néonatale
et infantile. La PF a une place importante dans les recommandations
de la Conférence du Caire, 1994, ratifiées par 189 états, qui ont ins-
crit le droit à la santé de la reproduction parmi les droits humains,
en insistant sur la question de l’égalité entre femmes et hommes dans
la prise de décision en santé sexuelle et de la reproduction, du choix
volontaire concernant le désir d’enfant et l’espacement des gros-
sesses, de l’élimination de la violence faite aux femmes, de la coer-
cition, de toute discrimination ainsi que l’élimination des pratiques
néfastes. La PF est donc non seulement une question de services
mais aussi de renforcement du statut des femmes, en considérant
que le droit des femmes à décider pour elles-mêmes est fondamental

pour leur santé et celle de leur famille. Dans ce sens la PF est l’une
des interventions les plus importantes pour le développement. 

Cependant il est estimé que 200 millions de femmes
aujourd’hui veulent utiliser les services de la PF mais ne le peuvent
pas du fait du manque de services, du manque d’information ou du
manque de soutien de la part de leur partenaire, de leur famille ou
de la communauté. Les besoins non couverts3 en PF mesurés sont
très élevés en Afrique, pouvant atteindre 25 % (10). Les taux d’uti-
lisation des moyens contraceptifs modernes (taux de prévalence
contraceptive - TPC) restent très faibles en Afrique sub-saharienne
(22 %) et augmentent globalement très lentement, de 0,5 % par an
en moyenne. Toutefois un certain nombre de pays ont connus récem-
ment des accroissements plus importants. Il faut citer les pays du
sud de l’Afrique, Madagascar, le Malawi, le Rwanda and
l’Ethiopie, dont les succès peuvent servir d’exemple pour les autres
pays africains.

De ce fait on estime à 75 millions chaque année le nombre
de grossesses non désirées et à 42 millions le nombre d’avortements,
dont 20 pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité (illé-
gaux). Ceci touche particulièrement les adolescents, dont les droits
en la matière sont très généralement bafoués. C’est aussi le cas des
situations de crise humanitaire et de déplacements de population.
La contraception d’urgence, particulièrement en cas de viol, est
encore très largement inaccessible. L’avortement reste responsable
d’environ 13 % de la mortalité maternelle. Seulement 36 % des
femmes vivent dans des pays où il n’y a pas de preuve d’avortements
pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité (11).

Parmi les groupes les plus vulnérables pour la santé de la
reproduction sont les adolescents qui, bien que représentant un
groupe numériquement de plus en plus fort, sont très mal représentés
dans leurs pays et peu écoutés. En 2009 l’OMS a publié une pre-
mière étude sur les causes de décès des adolescents, 10-24 ans, dans
le monde. Les accidents de la circulation, les complications de la
grossesse et de l’accouchement, les suicides, la violence, le
VIH/SIDA et la tuberculose sont les premières causes. La santé
sexuelle et de la reproduction est un domaine très difficile à abor-
der dans de nombreux pays où les adolescents n’ont que peu d’ac-
cès à l’information et aux services. La planification familiale leur
est souvent refusée, les préservatifs ne font pas l’objet de la dissé-
mination massive qui serait nécessaire, la violence sexuelle sur les
mineures est une réalité, les filles n’étant pas protégées, ni au sein
de leur famille ni au dehors, où les espaces réservés aux filles n’exis-
tent pas. Le mariage lors de l’adolescence est une pratique courante
dans de nombreux pays. La grossesse lors de l’adolescente est une
grossesse à plus haut risque de décès maternel. L’indicateur de pour-
centage des grossesses d’adolescentes fait partie des indicateurs de
l’OMD5B. Le pourcentage de grossesses survenant à l’adolescence
est de 48 pour mille dans le monde, 121 en Afrique sub-saharienne
et 4,5 % en Asie de l’Est. La scolarisation des adolescentes, l’adap-
tation de l’école à leurs besoins spécifiques, le recul de l’âge du
mariage, l’éducation sexuelle et de la reproduction, l’accès aux pré-
servatifs et aux contraceptifs, incluant la contraception d’urgence,
le développement des services de santé amis des adolescents sont
parmi les stratégies qui doivent se développer dans tous les pays,
en particulier ceux à forte mortalité maternelle (12). 

Le financement de la santé de la reproduction, et particu-
lièrement de la planification familiale a baissé alors que l’aide au

3. Les besoins non couverts en contraception sont calculés comme la proportion de
femmes n’utilisant pas de moyen de contraception parmi les femmes en âge de pro-
créer (15-49 ans), mariées ou en couple, actives sexuellement et qui ne veulent pas
d’enfant ou souhaite retarder une grossesse d’au moins deux ans.
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développement a augmenté. L’aide consacrée à la PF a chuté de moi-
tié entre 2002 et 2006 alors que le (13) nombre de femmes en âge
de procréer a considérablement augmenté. L’OMS a tenté de « repo-
sitionner » la PF, l’Union africaine dans son plan de Maputo en santé
de la reproduction, 2006, a clairement appelé les gouvernements à
mettre en œuvre des stratégies efficaces en matière de PF et, plus
récemment, la Campagne pour l’accélération de la lutte contre la
mortalité maternelle (CARRMA) contribue à mobiliser les diri-
geants et les leaders des communautés sur ces thématiques. Cette
initiative qui date de 2009 est déjà lancée dans 29 pays africains.
La Conférence de Ouagadougou, 2010, financée par la France et les
Etats-Unis, a permis à neuf pays d’Afrique de l’Ouest de revoir leurs
stratégies et d’élaborer des plans d’action dans ce domaine.

L’Afrique sub-saharienne fait face à des défis majeurs en
terme de sécurité alimentaire, d’éducation, de santé et de dévelop-
pement économique, tous liés à la croissance de sa population qui
reste explosive et majore dramatiquement les difficultés. 25 des 28
pays à très forte fertilité (taux de fertilité supérieur à 5 enfants par
femme) sont africains. Les pays classés comme « les moins avan-
cés » sont plus concernés encore et des inégalités entre région exis-
tent : les pays du sud de l’Afrique ont les taux de fertilité les plus
bas. Dans les cinquante dernières années, la population en âge sco-
laire a été multipliée par quatre. Pour la Banque Mondiale : «Si bien
sur le développement économique est de loin le meilleur contra-
ceptif, les contraceptifs sont aussi nécessaires au développement,
particulièrement dans les pays à forte fertilité» (14). 

Volonté politique et financements sont la clef du problème.
Certains pays montrent l’exemple, comme Madagascar où le gou-
vernement a pris la tête des campagnes de masse pour diffuser l’in-
formation sur la contraception, ou l’Ethiopie où les milliers
d’agents de santé communautaires déployés peuvent maintenant uti-
liser les contraceptifs injectables et les implants ! Il est estimé que les
économies faites par la promotion de la planification familiale volon-
taire sont de l’ordre de quatre fois l’investissement initial. Et pour
UNFPA « Il est nécessaire d’investir 23 milliards par an pour empê-
cher les grossesses non désirées, les décès maternels et les décès néo-
natals qui leur sont attachés, une somme tout à fait mineure si com-
parées à d’autres comme les défenses militaires, par exemple» (15).

Les soins professionnels pendant la grossesse et
l’accouchement

Le progrès en pourcentage d’accouchements assistés par un
personnel compétent4, l’un des indicateurs  de l’OMD 5A
(tableau 1), reste très faible. De plus cet indicateur, difficile à mesu-
rer, est souvent erroné pour deux raisons : son calcul est souvent basé
sur les données d’enquêtes en populations (EDS) durant lesquelles
il est demandé aux femmes d’indiquer qui les a assistées durant leur
accouchement, ce que souvent elles ne savent pas ; par ailleurs cet
indicateur est souvent confondu avec le pourcentage d’accouche-
ments en institution, ce qui représente bien sur une information dif-
férente. Néanmoins, les données disponibles montrent que dans les
pays à forte mortalité maternelle en Asie du Sud et Afrique, la pro-
portion d’accouchements assistés par un personnel compétent est
très faible : 41 % et 45 % respectivement (16). Ce taux descend à
34 % dans les pays les plus pauvres de l’est africain. Le but de la

CIPD+5 était d’avoir 80 % des accouchements assistés en 2010.  Le
manque de ressources humaines, de sages-femmes en particulier,
est le principal obstacle pour les pays. L’OMS estime qu’il manque
actuellement 334000 sages-femmes pour atteindre les objectifs
fixés (17).

Qu’est un professionnel compétent en soins obstétricaux ?
Il s’agit des sages-femmes ou équivalents (infirmières sages-femmes
prédominantes dans le monde anglophone), des gynécologues-obs-
tétriciens et des médecins qui ont été formés à l’obstétrique. La sage-
femme est le cadre le plus important dans la chaîne du système de
soins lorsqu’elle est correctement formée et déployée et le premier
recours des populations. Elle est capable de prodiguer les soins obs-
tétricaux et néonatals essentiels et d’urgence de base (tableau 2)
durant la grossesse, l’accouchement et la période du post-par-
tum/natal. Elle offre des consultations prénatales recentrées qui com-
prennent les activités de conseil, de dépistage (anémie, syphilis,
VIH), de prévention (VIH, paludisme) et de traitement (antipalu-
déens, antirétroviraux, antibiotiques), repère les complications de
la grossesse et de l’accouchement à leur début, sais les gérer et réfé-
rer quand nécessaire. De plus elle est experte en planification fami-
liale, en prévention et soins du VIH, du paludisme, du diagnostic
et du traitement des infections sexuellement transmissibles, du diag-
nostic du cancer du col utérin. Pour le nouveau-né elle sait prodi-
guer les soins à la naissance, y compris la réanimation néonatale,
initier, encourager et surveiller l’allaitement et faire les liens néces-
saires avec les services de pédiatrie quand nécessaire. 

A elle seule, quand son environnement de travail le lui per-
met, la sage-femme couvre donc une partie importante de la santé
des femmes et des nouveau-nés, des domaines de la santé encore
très négligés dans les pays en développement. Comprendre l’aire
de compétence des sages-femmes est essentiel car celles-ci sont vues
pour encore beaucoup de ministères de la santé comme un inves-
tissement superflu, comparé à des « accoucheuses », infirmières
sages-femmes qui sont polyvalentes, ou autres personnels dénom-
més sages-femmes sans en avoir les compétences. La Confédération
internationale des sages-femmes a clarifié les choses en définissant
les compétences de base de la sage-femme, définition endossée par
l’OMS. La formation d’une sage-femme nécessite au moins 18 mois
et les cursus sont de trois ou quatre ans. 

Outre la formation qui est essentielle, l’autre question
importante est la gestion des personnels, ce qui inclut leur statut,
leur recrutement, déploiement, leurs conditions de travail, plans de
carrière, la supervision et formation continue. Dans ce domaine un
énorme effort est encore à faire. Le très récent Rapport sur les Soins
de Sage-femme (18) présenté au Congrès de l’ICM à Durban,
Afrique du Sud, en Juin 2011, et qui étudie pour la première fois
les données existantes de 58 pays, met en lumière la totale faillite
des systèmes de gestion des personnels dans les pays les plus pau-
vres, au point que de nombreux ministères de la santé ne savent pas
combien de sages-femmes sont en activité et où. Le manque de don-
nées est encore aggravée par le fait que les sages-femmes sont comp-
tabilisées parmi les infirmières dans la plupart des pays y compris
par l’OMS et l’Alliance pour les Ressources Humaines en santé
(GHWA). Un appel a été lancé par l’ICM pour faire partout du
métier de sages-femmes un métier indépendant et cela semble en
effet une nécessité pour contribuer à assurer que chaque femme
enceinte ait accès à un professionnel compétent pendant sa grossesse
et son accouchement. Il faut pour cela améliorer les politiques en
vigueur, définir les règles de la profession, renforcer ou créer des
associations de sages-femmes et des instruments de régulation de
la profession (Conseil de l’Ordre, Midwifery Council). 
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4. Le mot compétent est important. Il implique non seulement des connaissances
apprises mais une maîtrise des gestes de l’art de l’accouchement et de la prise en
charge des complications.
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Grace au soutien de pays comme la Suède, un programme
mondial de promotion des soins de sage-femme a été développé par
ICM et UNFPA, qui met en place des conseillères au niveau des
pays et des sous-régions, et qui travaille sur trois axes : la forma-
tion, le cadre réglementaire et les associations. Ce programme est
soutenu financièrement par le Fonds thématique pour la santé mater-
nelle (MHTF - UNFPA).

La question des sages-femmes est prioritaire pour la santé
maternelle et demande une détermination politique forte : décider
d’investir pour la santé des femmes, dans des professionnels com-
pétents qui doivent être formés et recrutés localement afin de cou-
vrir les besoins réels des communautés, qui doivent être soutenus
fortement par le système de santé (conditions de travail, approvi-
sionnement en médicaments, consommables et matériels, supervi-
sion et formation continue) et qui doivent pouvoir après quelques
années de travail de terrain, pour celles qui le désirent, poursuivre
leurs études afin de devenir des gestionnaires de services, des ensei-
gnantes et des chercheurs. L’engagement des communautés doit
aussi être considéré car celles-ci sont demandeuses de soins de santé
de qualité et peuvent grandement contribuer à la gestion des services
de santé, comme cela a été démontré par exemple au Burkina-Faso
(19), à la sélection des élèves sages-femmes, ce métier pouvant
représenter un idéal professionnel pour les jeunes filles, et à appuyer
la sage-femme dans son installation dans la communauté après sa
formation. 

La sage-femme est donc au cœur d’un système qui doit per-
mettre à toute femme enceinte de recevoir les soins que son état
nécessite, de la maison au Centre de santé, premier échelon du sys-
tème, où les soins de sage-femme sont délivrés, incluant les soins
obstétricaux et néonatals d’urgence de base lorsqu’une complica-
tion survient. Et du Centre de santé à l’hôpital de district ou un autre
hôpital de référence, lorsqu’une complication sévère nécessite une
réanimation, une chirurgie et/ou une transfusion sanguine. C’est
donc ce système qui doit pouvoir fonctionner de manière efficace
et en permanence, jour et nuit. Mais c’est aussi ce système qui est
nécessaire aux communautés pour d’autres pathologies fré-
quentes, liées aux accidents de la route et autres accidents trauma-
tiques et aux accidents cardio-vasculaires, en particulier. Etablir un
système de gestion de l’urgence médico-chirurgicale est donc un
investissement indispensable pour la réduction de la mortalité mater-
nelle et nécessaire pour la communauté dans son ensemble.

Les agents de santé communautaire, qui portent des noms
et ont des statuts très différents selon les pays, qui peuvent être sala-
riés ou au contraire volontaires, et effectuer des tâches très variées,
en général axées sur la santé infantile y compris le nouveau-né
(détection et soins des infections néonatales à domicile), mais aussi
de distribution de produits contraceptifs (pilules et préservatifs), doi-
vent être considérés comme une ressource importante. En effet l’ar-
ticulation entre communautés et services de santé est critique. Du
centre de santé la sage-femme peut conduire des activités mobiles
en direction des communautés, en particulier celles vivant dans des
zones enclavées : consultations prénatales et planification familiale
en particulier. Mais les agents de santé communautaire, quand ils
reçoivent une formation adaptée, peuvent jouer un rôle non négli-
geable pour la santé maternelle. Sous la supervision de la sage-
femme, ils promeuvent les consultations prénatales et l’accouche-
ment en institutions, discutent avec la femme et sa famille le plan
d’urgence en cas d’accouchement ou de complication, suivent le res-
pect des prescriptions, conseillent en matière d’allaitement, de soins
aux nouveau-nés et de contraception, peuvent assurer un accou-
chement « propre » en cas d’accouchement inévitable à domicile.

Enfin ils peuvent contribuer de manière très utile à l’enregistrement
des événements vitaux, naissances et des décès, au sein de leurs
communautés. En Ethiopie où le gouvernement a déployé des mil-
liers d’agents de santé communautaire, deux par poste de santé, dans
les zones les plus reculées du pays, ceux-ci reçoivent une forma-
tion d’une année qui leur permet de délivrer de nombreuses
méthodes contraceptives y compris les implants, et d’utiliser le
Misoprostol pour la prévention de l’hémorragie de la délivrance. Les
agents de santé communautaire devraient aussi travailler avec les
matrones traditionnelles qui ont le respect des femmes et de leur
communauté et ont, elles aussi, un très important rôle à jouer par
le soutien et les conseils qu’elles peuvent prodiguer aux femmes
enceintes et aux familles. Elles doivent par exemple être encoura-
gées à accompagner la femme jusqu’au centre de santé pour l’ac-
couchement.

Il est difficile, dans la plupart des pays, de trouver des méde-
cins spécialistes en dehors des grands centres urbains ou même en
dehors de la capitale. La question de l’accès aux soins obstétricaux
de qualité en cas de complication sévère se pose donc et cela est une
condition indispensable à la réduction de la mortalité maternelle de
la mortalité néonatale qui s’y attache. Une délégation d’autorité,
délégation de certaines tâches, est donc nécessaire (20). Dans cer-
tains pays, comme par exemple la RDC, les médecins généralistes
reçoivent tous pendant leur cursus une formation à la chirurgie
essentielle et à l’obstétrique. Ils peuvent donc, s’ils sont correcte-
ment déployés, équipés et soutenus (supervision, recyclage, sur-
veillance de la qualité des soins) assurer les soins obstétricaux d’ur-
gence complets. Dans les pays où leur formation est différente, les
médecins travaillant dans les hôpitaux de district peuvent recevoir
une formation. C’est le cas, entre autres, au Sénégal et au Burkina-
Faso. Dans ce cas aussi le travail de contrôle de la qualité s’impose.
D’autres pays ont choisi une stratégie différente, celle de former des
infirmiers expérimentés à cette chirurgie essentielle et à l’obsté-
trique : ils sont appelés en anglais les « non-médecins praticiens »
(non physician clinicians - NPC) ou « compétents » comme au
Sénégal. Les pays d’Afrique de l’est et du sud ont maintenant acquis
une bonne expérience dans ce domaine. Les expériences les plus
documentées sont celles conduite au Mozambique et en Tanzanie
(22) où des évaluations sérieuses ont montré une qualité des soins
parfaitement correcte et comparable à celle obtenue avec des obs-
tétriciens, pour un coût nettement inférieur. L’autre point important
ressortant de cette étude est la stabilité de ces personnels. 

La question de la qualité des soins est centrale.
La sage-femme fait partie d’une équipe qui inclut les agents

de santé communautaires, les auxiliaires sages-femmes, les spé-
cialistes du centre de référence : gynéco-obstétricien, chirurgien ou
« compétent », anesthésiste et pédiatre. C’est cette équipe qui est
responsable de la qualité des soins de santé maternelle et qui doit
travailler à son amélioration. 

Malgré des efforts conduits en commun par l’OMS (23),
UNFPA et l’Unicef depuis plusieurs années, les revues de cas de
décès et d’échappée-belles, maternels et périnatals, qui doivent
contribuer à cette amélioration de la qualité des soins restent très
rarement pratiqués alors qu’ils devraient être obligatoires : les pro-
fessionnels doivent pouvoir rendre des comptes. L’Afrique du Sud,
qui a depuis maintenant plus de dix ans établi un système d’enquête
confidentielle sur les décès maternels, la Tunisie, l’Egypte et le
Maroc montrent la voie en Afrique. 

Les sages-femmes doivent aussi être les garantes du respect
des patientes, du respect de leurs choix (position à l’accouchement,
compagnon) et leur assurer soutien moral et protection. La crédi-
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bilité de la profession est mise à mal par le fait que des cas de vio-
lence contre les femmes sont trop souvent rapportés dans les mater-
nités. En Afrique francophone cette réalité a été étudiée par des
équipes anthropologiques qui alertent sur ces questions (24). 

Les stratégies de financement des soins de santé maternelle
et néonatale peuvent avoir un impact sur la qualité des soins. Une
stratégie qui montre des résultats probants est celle du paiement de
la performance. Au lieu d’un budget fixe une institution de soins voit
sa performance (quantité et qualité) évaluée sur la base de critères
définis et son budget calculé sur ces résultats. En plus, les praticiens
peuvent recevoir des primes, elles aussi calculées sur leur produc-
tivité. Cette stratégie fonctionne donc comme un encouragement à
l’amélioration de la qualité des soins et de la fréquentation des ser-
vices. L’expérience du Rwanda dans ce domaine a été étudiée par
la Banque Mondiale qui soutient de telles stratégies (25, 26).  

Les soins obstétricaux et néonatals d’urgence
(SONU)

Les SONU, troisième axe principal dans la lutte contre la
mortalité maternelle et néonatale est bien codifié et la Boîte 2 ci-
dessous en donne le contenu (27), au niveau du centre de santé et
au niveau de l’hôpital de référence.

Le défi pour les pays en développement, à ressources limi-
tées, est la capacité d’offrir ces services 24h/24h et 7j/7j, ce qui
nécessite des investissements importants. Leur planification et leur
budgétisation nécessitent des études de situation. Un partenariat
entre Unicef et UNFPA avec l’AMDD (28), auquel s’associe
l’OMS, s’est constitué pour promouvoir dans les pays à forte mor-
talité des enquêtes sur les soins obstétricaux et néonatals d’urgence
non couverts. Ces études sont actuellement réalisées dans un nom-
bre croissant de pays et leur fournissent des données utiles pour la
planification des services au niveau des districts. Le suivi des indi-
cateurs des soins obstétricaux et néonatals d’urgence est codifié dans
un manuel qui a été réédité en 2010 (29).

Peu de progrès récents ont été faits en matière de médica-
ments pour la santé maternelle. Mais le fait est que les médicaments
indispensables, efficaces et peu onéreux pour la plupart, sont encore
en grande partie inaccessibles : lenteur des procédures de mise à jour
des listes de médicaments essentiels recommandés par l’OMS, fai-
blesse des méthodes d’estimation des besoins, lenteur et complexité
des procédures d’achats et de distribution, coûts, en sont les raisons
principales. 

Certains médicaments en particulier, les plus spécifiques de
l’obstétrique, méritent une attention spéciale.

L’oxytocine reste le meilleur utérotonique disponible (30)
mais nécessite une conservation au froid. De nouvelles études sur
cette question de thermo-stabilité sont en cours mais aucun progrès
n’a été fait pour inclure ce produit pourtant hautement indispensa-
ble à tous les niveaux du système dans le système de la chaîne de
froid des vaccins. Une nouvelle présentation fait enfin son appari-
tion sur le marché et doit faire l’objet d’une politique volontariste

de tous les acteurs afin d’être diffusé largement : Uniject oxytocine
(31) est une ampoule en plastique pré-remplie de 10 UI d’ocytocine
et équipée d’une aiguille, ce qui fait gagner du temps et évite les
manipulations et donc des risques de blessure et de contamination.
L’Uniject possède en plus un indicateur de stabilité thermique qui
garantit la qualité du produit lors de son utilisation. 

Des recherches ont permis de démontrer l’efficacité de l’in-
jection de 10 UI d’ocytocine immédiatement après la naissance de
l’enfant dans la réduction du risque d’hémorragie de la délivrance,
première cause de décès maternels dans tous les continents. Cette
intervention est donc maintenant recommandée comme devant faire
partie de la gestion normale de la délivrance du placenta (gestion
active de la troisième phase du travail).

Le Misoprostol est une molécule qui, en condition de pra-
tique hospitalière, a un pouvoir utérotonique un peu inférieur à celui
de l’oxytocine et des effets secondaires (température, tremblements)
fréquents mais jamais dangereux (32). Se conservant à la tempé-
rature ambiante et ne nécessitant pas d’injection, ce médicament est
donc très utile chaque fois que l’ocytocine fait défaut. Il n’est pas
encore recommandé par l’OMS pour un usage en communauté pour
la prévention de l’hémorragie du post-partum lorsque l’accouche-
ment à domicile est inévitable (ou souhaité par la mère et sa famille)
mais les études se multiplient sur ce thème et certains pays l’utili-
sent déjà dans cette indication. Par ailleurs le Misoprostol est indi-
qué pour la conduite de l’avortement et dans les soins post-avorte-
ment. 

Le sulfate de magnésie est un médicament d’efficacité cer-
taine et reconnue dans la prévention des convulsions en cas de pré-
éclampsie sévère et dans le traitement de celles-ci en cas
d’éclampsie, de coût extrêmement faible, mais qui pourtant est
encore indisponible dans certains pays et maternités.

Le renforcement des systèmes de santé

Le financement de la santé, et donc de la santé sexuelle et
de la reproduction, est une question complexe, en particulier dans
un contexte de ressources très limitées. En effet, le ministre de la
santé doit être capable de démontrer à son collègue des finances et
au gouvernement l’intérêt de financer la santé de la reproduction,
l’existence d’interventions coût-efficaces et d’un retour sur inves-
tissement. Le choix d’investir dans ce domaine rentre en effet en
compétition avec d’autres besoins aussi importants en matière de
santé publique, même s’il s’agit d’une question de droit. Par exem-
ple, le recrutement de personnels dans le secteur public se heurte
en particulier à des limites strictes et les secteurs sociaux ont déjà
à plusieurs reprises fait les frais des politiques de rationalisation bud-
gétaires. Ainsi un certain nombre de pays ont été forcés dans le passé
de fermer leurs écoles de sages-femmes et certains, comme le
Cameroun, s’apprêtent seulement maintenant à les ré-ouvrir. De fait
un décès maternel est un indicateur de l’échec des services de santé
et l’expression d’un droit bafoué. Les interventions en santé mater-
nelle et la planification familiale sont très coût-efficace mais cette
démonstration peut être difficile. C’est le cas de la césarienne, même
si l’accès à cette intervention peut être souvent une question de vie
ou de mort.

Considérant les complexités des systèmes de santé et celle
de l’aide au développement, en se basant sur les leçons apprises des
Paniers communs de financement (SWAP), un Partenariat interna-
tional pour la santé (International Health Partnership Plus - IHP+)
a été créé dans le but de renforcer les systèmes de santé et d’apporter
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Tableau 2. Soins obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU)

Soins obstétricaux et néonatals d’urgence complets (SONUC)

L’ensemble des SONUB plus :

1) La chirurgie obstétricale (césarienne, …)
2) La transfusion sanguine
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plus de cohérence dans les mécanismes de l’aide et l’action des don-
neurs. Ses principes sont les suivants : un seul plan national pour
la santé et le VIH/SIDA ; un seul cadre politique et de résultat ; un
seul budget ; un seul cadre de suivi et d’évaluation ; et un seul pro-
cessus de validation. Ce partenariat est maintenant effectif dans plus
de vingt pays.

Former des professionnels compétents, renforcer l’équi-
pement des services de soins et leur approvisionnement, renforcer
les mécanismes de référence-recours sont des actions importantes
et nécessaires pour accroître l’accès géographique et la qualité des
soins. Cela n’est pas suffisant. La principale barrière à l’accès aux
services est la barrière financière, qui ne concerne pas seulement
le coût des soins eux-mêmes mais aussi les dépenses en matière
de transport, en particulier en cas d’urgence médico-chirurgicale.
Dans la plupart des pays où la mortalité maternelle reste très éle-
vée, une part très importante des coûts est à la charge des usagers
(33), ce qui a comme conséquence une aggravation des inégalités
dans l’accès aux soins de santé (34). L’inefficacité de l’Initiative
de Bamako à exempter les plus pauvres du paiement des soins a
poussé un certain nombre de pays à opter pour la gratuité des soins,
ce qui est soutenu par la Banque mondiale, DFID et la
Commission sur les Déterminants sociaux de la Santé (35).  Devoir
payer pour une intervention césarienne peut précipiter une famille
dans la pauvreté. La réduction des coûts pour les usagers des ser-
vices, en particulier en cas de complication, est donc un impéra-
tif. Dans ce domaine des interventions font la preuve de leur effi-
cacité et il existe un besoin de collecter et analyser les preuves
scientifiques dans ce domaine. 

Un grand nombre de pays ont adopté des mesures de gra-
tuité (suppression de la participation financière des usagers (PFU)),
gratuité de la césarienne (mesure qui peut avoir des effets indirects
nocifs sur la qualité des soins) comme au Bénin ou au Niger, gra-
tuité de l’accouchement et de la césarienne, comme au Sénégal ou
au Maroc, gratuité de la prise en charge des complications, gratuité
des soins maternels et néonatals incluant la prise en charge des com-
plications comme au Ghana ou au Kenya, ou d’autres modèles
comme celui du Burkina-Faso où l’accouchement et la césarienne
sont subventionnés par l’état à hauteur de 80 %, le transport en
urgence étant totalement couvert (36). Ces mesures en général mal
préparées ont pu entrainer dans certains cas une très forte désor-
ganisation des soins, les services se trouvant incapables de faire face
à la demande (ce qui prouve bien que la demande existe et est
jusque-là non satisfaite) (37). La seconde difficulté est la pérennité
d’une telle mesure, à savoir comment un état peut couvrir de telles
dépenses sur le long terme. Le troisième point est que cela ne règle
pas la question du transport qui à elle seule peut rendre impossible
l’accès aux services pour les femmes vivant dans des zones très recu-
lées. Cette question du transport peut être résolue par une stratégie
basée sur le paiement du transport (38) liée à un renforcement de
la qualité des soins. Ceci peut assurer les consultations prénatales
recommandées et l’accouchement institutionnel. Ces stratégies
d’abolition de la participation financière des usagers des services,
souvent prises au plus haut niveau de l’état, doivent être comprises
dans une vision plus générale du financement des soins et c’est ce
à quoi travaille le HHA (39), « Harmonisation for Health in Africa
», mécanisme d’assistance axé sur le renforcement des systèmes de
santé mis en place par un groupe de partenaires. 

D’autres modèles continuent cependant à se développer
même s’ils sont moins étudiés : les mutuelles à base communau-
taire (40, 41) ; les systèmes de partage des coûts comme le Forfait
obstétrical de Nouakchott (42), en cours d’extension sur le territoire

mauritanien, ou le modèle du district de Guediawaye dans la péri-
phérie de Dakar. Le principe général de ces derniers mécanismes
est basé sur une cotisation forfaitaire des usagers qui permet de cou-
vrir les soins de routine y compris l’accouchement et ses compli-
cations, en exemptant les plus pauvres, qui ne sont donc pas exclus
du système. Cela s’accompagne d’une rationalisation pour une amé-
lioration de la qualité des soins et de paiements inférieurs à ceux
pratiqués avant la mise en place du mécanisme. Il faut aussi signa-
ler ici l’initiative des Nations Unies, le «Socle de protection
sociale», ensemble élémentaire de transferts sociaux de base des-
tinés à assurer un revenu minimal et à garantir à tous l’accès aux
services essentiels dont les soins de santé (43).

Un effort sans précédent a été réalisé pour identifier les
interventions essentielles en santé maternelle et néonatale (44) et
mesurer l’impact de leur mise en œuvre (45). Ces interventions sont
donc maintenant bien connues, doivent être diffusées et enseignées,
le défi étant de les mettre en œuvre et accessibles pour toutes les
femmes enceintes lorsqu’elles en ont besoin.

Une manière de renforcer les services en efficacité et qua-
lité est d’assurer l’intégration des différentes activités entre elles
chaque fois que cela est possible. Une grande déperdition de moyens
est due à une organisation fragmentée des services de soins. Ainsi,
la consultation prénatale « recentrée » doit inclure outre la sur-
veillance obstétricale de routine, la prévention du paludisme (trai-
tement préventif intermittent et moustiquaires imprégnées), le dépis-
tage de la syphilis, pour éliminer la syphilis congénitale, ainsi que
le conseil et le dépistage en matière de VIH-SIDA, pour éliminer
la transmission du virus des parents à l’enfant. En plus de cette inté-
gration, les programmes de santé maternelle, de lutte contre les
maladies infectieuses transmissibles et contre les maladies parasi-
taires ont intérêt à travailler ensemble pour améliorer la couverture
en consultation prénatales, quatre au moins par grossesses, en com-
mençant au premier trimestre, et l’assistance de l’accouchement par
un personnel compétent. Ainsi, le pourcentage de femmes infor-
mées, conseillées et testées pour le VIH pendant les CPN, le nom-
bre de femmes et de nouveau-nés bénéficiant du traitement selon
les dernières recommandations de l’OMS (46) augmentera pour
atteindre le but de l’élimination de la transmission du VIH des
parents aux nouveau-nés (47). Un autre domaine où des efforts d’in-
tégration doivent être accomplis est celui de la planification fami-
liale avec les services VIH et les services de pédiatrie. Une femme
amenant son enfant en consultation ou fréquentant un service de
dépistage et conseil VIH doit être interrogée sur sa santé et son désir
d’enfant. Ces stratégies basées sur une vision holistique de l’indi-
vidu contribuent grandement à la rationalisation des services et à
la qualité des soins. Ceci implique une formation adéquate des pro-
fessionnels et une organisation des services pour permettre ce tra-
vail.

Une autre manière de renforcer l’efficacité des services de
santé maternels et néonatals est d’aborder ces services du point de
vue des usagers, des bénéficiaires de ces services (48). L’utilisation
des services et leur qualité en dépend. Associer les usagers, les res-
ponsables des communautés, à la gestion des services de santé est
prouvé efficace (49). Les usagers peuvent influencer la qualité des
services, participer activement aux mécanismes de financement
basés sur le partage des risques et des coûts, améliorer les méca-
nismes de référence-recours. La mise en place de stratégies parti-
cipatives (50), l’implication des agents de santé communautaire,
l’utilisation de technologies  modernes telles que les téléphones
mobiles font partie de la panoplie d’interventions disponibles. La
stratégie de Maisons d’attente, permettant de rapprocher les femmes
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enceintes des professionnels en particulier quand l’accouchement
est proche est très utilisée dans certains pays, de manière plus anec-
dotique dans d’autres (51), mais ne fait pas souvent l’objet d’un suivi
et d’une évaluation sérieux. Ceci fait que la revue Cochrane conduite
en 2009 n’a pas permis de prouver une quelconque efficacité mal-
gré un potentiel évident, lorsque les communautés s’approprient ces
maisons d’attente (52). C’est certainement une stratégie qui pour-
rait diminuer le risque de décès maternel en cas de complication
imprévue mais qui nécessite un professionnel compétent et le risque
de fistule obstétricale, une des morbidités les plus invalidantes et
porteuse de stigmatisation que les femmes peuvent connaître en cas
de dystocie mécanique sévère non reconnue ou non traitée en temps
voulu. Il est estimé que plus de deux millions de femmes vivent avec
une fistule obstétricale, toutes vivantes dans les pays à forte mor-
talité maternelle, toutes pauvres et très souvent très jeunes. La pré-
vention des fistules obstétricales passe d’abord par l’accès à des ser-
vices de maternité bien équipés pour toutes les femmes enceintes
au moment de leur accouchement. Elle passe aussi par la préven-
tion des grossesses non désirées en particulier chez les très jeunes
filles. Elle passe enfin par le recul de l’âge du mariage et l’éduca-
tion des filles, certainement l’intervention la plus efficace en matière
de santé sexuelle et de la reproduction mais aussi en matière de santé
infantile. Une campagne globale pour l’élimination de la fistule obs-
tétricale est à l’œuvre depuis 2004, rassemblant tous les partenaires
travaillant dans plus de 40 pays (53) pour aider à formuler des stra-
tégies nationales incluses dans les plans de lutte contre la mortalité
nationale, à mettre en place des services de traitement chirurgical
et de réintégration sociale après traitement. La chirurgie de la fis-
tule est l’affaire de spécialistes qui doivent être formés. Parmi les
actions récentes les plus remarquables de la campagne mondiale est
la production d’un manuel de formation basée sur les compétences
et d’indicateurs permettant aux pays de mesurer les progrès accom-
plis. La force des partenariats de différent types, publics-privés, orga-
nisations non gouvernementales et Nations Unies, est maintenant
bien démontrée dans ce domaine qui nécessite des financements
supplémentaires.

Conclusion

En conclusion de ce survol rapide de la question de la mor-
talité maternelle nous pouvons dire que les stratégies de réduction
de ces taux inacceptables de mortalité maternelle et néonatale et des
morbidités sévères qui les accompagnent, n’ont jamais été aussi
claires et si bien définies. Leur mise en œuvre doit, bien sûr, être
adaptée à chaque pays en tenant compte de la grande complexité
des systèmes de santé et des enjeux en termes de financement et de
développement socio-économique. Il n’y a pas de solution simple
et peu couteuse pour la santé maternelle, qui nécessite des inves-
tissements dans le renforcement des systèmes de santé, qui vont par
ailleurs bénéficier à toute la communauté. C’est la seule réponse
possible pour garantir le droit des femmes et de leurs nouveau-nés
à accéder aux soins de qualité auxquels ils ont droit. De nouvelles
voies se font jour, porteuses d’innovation, dans le domaine du finan-
cement et de l’accès financier aux soins, de la communication, de
la mobilisation des communautés et des partenariats. La commu-
nauté internationale, et la France, peuvent faire beaucoup mieux.
Il est espéré que l’élan sans précédent en faveur de la santé des
femmes et des enfants va se renforcer et enfin porter ses fruits pour
le bénéfice de toutes les mères et leurs enfants. 
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