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2 Pour une maternité sans risques

Partout dans le monde, 'arrivée d’'un nouveau-né est cause de célébration.
Dans toutes les sociétés, les femmes sont censées avoir des enfants et ce role de
meére est source de respect. Cependant, dans bien des régions du monde, la
grossesse et I'accouchement demeurent risqués. Dans les pays les moins avan-
cés, plus d'un demi-million de méres meurent chaque année des suites de 'ac-
couchement et de la grossesse. Et ces décés ne représentent qu’'un volet de
cette tragédie : pour chaque femme qui trouve la mort, 30 autres souffrent de
graves problémes de santé, tels que la stérilité et des Iésions des organes repro-
ducteurs. Quatre-vingt dix-neuf pour cent de ces décés ont lieu dans les ré-
gions moins avancées et la plupart sont causés par le manque de soins
adéquats au moment de la naissance. Cette tragédie peut étre évitée.

11 a été établi qu’il est possible de réduire les risques associés a la maternité
pour toutes les femmes. Au cours des dix derniéres années, les experts se sont
mis d’accord sur un ensemble de stratégies qui permettent de sauver des vies
méme dans un environnement aux ressources trés limitées. Ce qui doit main-
tenant étre obtenu, c’est 'engagement des gouvernements a donner la priorité
a la maternité sans risques.

Selon les travaux de recherche, il est possible de sauver des femmes et de ré-
duire leur souffrance a condition de disposer de systémes de santé pouvant

Figure 1. Nombre de déces maternels pour 100.000 naissances vivantes, 1995
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Source : OMS, UNICEF et FNUAP, Mortalité maternelle en 1995 : estimations de 'OMS, de 'UNICEF et du FNUAP (Genéve : OMS, 2000).



traiter sur-le-champ les complications sérieuses qui mettent en danger la vie
des femmes durant la grossesse et I’accouchement. L'une des meilleures ap-
proches consiste a s’assurer que les femmes recoivent des soins professionnels
lors de 'accouchement. Dans les pays moins avancés, 50 pour cent seulement
des accouchements ont lieu en présence d'un personnel médical spécialisé. Ce-
la veut dire que les accouchements normaux ainsi que les complications met-
tant en danger la vie de la meére lors de la grossesse et de I'accouchement
peuvent étre assurés par du personnel médical professionnel, tel que des méde-
cins, des infirmiéres et des sages-femmes. Ces professionnels, appuyés par des
centres de soins et des moyens de transport opérationnels, doivent pouvoir soi-
gner ou stabiliser les femmes et faciliter au besoin un suivi médical approprié.

Des soins appropriés lors de I’accouchement sont indispensables au succés
des programmes de maternité sans risques. Ces soins, cependant, ne peuvent
étre efficaces que dans un contexte de systémes de soins attentifs aux besoins
médicaux des femmes et aux obstacles que celles-ci peuvent rencontrer en se
rendant aux urgences.

Dans le cadre de systémes de santé efficaces, toutes les femmes doivent avoir
acces aux soins d’obstétrique, y compris les interventions chirurgicales d’ur-
gence pendant la grossesse, I’accouchement et la période postnatale. Les soins
prénatals, entre autres, peuvent permettre de détecter et de soigner toute
complication éventuelle survenant pendant la grossesse. [.'usage de contra-
ceptifs réduit les chances de grossesses et d’accouchements a risques et de ce
fait peut diminuer la mortalité maternelle. La prévention des grossesses non
désirées protége les femmes, puisque les avortements dangereux sont respon-
sables d’environ un quart de la mortalité maternelle. La contraception permet
aussi aux femmes de retarder la maternité, d’espacer les grossesses et de se
protéger contre les infections sexuellement transmissibles, dont le VIH/

SIDA.

Le fait que les soins appropriés existent, cependant, ne garantit pas qu’ils seront
utilisés. Des soins qui pourraient sauver des femmes sont souvent fournis avec
un certain retard. Les femmes ne reconnaissent pas toujours les symptoémes de
complications dangereuses (premiére cause de retard) ; elles retardent par-
fois leur décision de se faire suivre médicalement (deuxiéme cause de re-
tard) ; elles mettent parfois trop de temps a atteindre le centre ou sont
administrés les soins appropriés (troisiéme cause de retard) ; et enfin, elles
recoivent parfois des soins de mauvaise qualité et trop tard dans les centres de
soins (quatriéme cause de retard).

[’amélioration de cette situation dans les communautés a faibles revenus est
possible, mais elle exige a la fois une politique engagée et des actions au niveau
national et local. La réduction de la mortalité maternelle demande des efforts
soutenus et bien coordonnés. Les gouvernements et les communautés peuvent
diminuer les risques liés a la maternité en évaluant les conditions locales, en
renforcant les ressources et les réseaux de centres de soins existants, en sur-
veillant les progrés accomplis et en aidant les femmes a surmonter les obstacles
qui les empéchent d’obtenir des soins d'urgence. Le volume appréciable de re-
cherche et d’expérience des programmes démontre que la grossesse et I’accou-
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chement ne doivent pas nécessairement poser
de risques considérables a la santé des fem-
mes. Il reste a renforcer le soutien et I'engage-
ment pour que les méres puissent donner
naissance avec moins de risques.

Pour réduire les risques associés a la mater-
nité, les experts en matiére de soins mater-
nels recommandent les mesures indiquées
ci-aprés. Les décideurs devront choisir les
mesures correspondant aux circonstances
propres a leur pays.

Premiére cause de retard. Aider les
femmes et leurs familles a reconnaitre
les signes de danger en:
apprenant aux communautés a reconnai-
tre les signes de complications dangereu-
ses ; et en
apprenant aux femmes, a leurs partenaires
et a leurs familles quand et ot aller se faire
soigner en cas de complications.

Deuxiéme cause de retard. Aider les
femmes et leurs familles a décider
d'aller se faire soigner en:
encourageant les familles et les commu-
nautés a développer des plans d’action
pour les cas d’urgence obstétricale ;
relevant le statut des femmes de facon a
ce qu’elles puissent prendre des décisions
essentielles en matiére de santé ;
améliorant les liens entre les communautés
et le personnel soignant ;
améliorant les rapports entre les guéris-
seurs traditionnels et le personnel médical
qualifié ;
améliorant les compétences sociales du
personnel soignant en leur expliquant
comment la communauté congoit la qua-
lité des soins ;
apprenant aux femmes et a leurs
familles ot obtenir des soins en cas
de complications ;
encourageant les communautés a créer des
plans d’assurance de fonds communs pour
faire face aux urgences médicales ; et en
encourageant les adolescentes, les femmes
célibataires et les groupes ethniques et lin-

guistiques, hésitant a utiliser ces services
pour des raisons socioculturelles, a fré-
quenter les centres de soins.

Troisiéme cause de retard. Aider les
femmes a arriver dans les centres
ofirant les soins appropriés en:
encourageant les communautés a créer des
plans de transport d’urgence ;
améliorant les routes et autres systémes de
transport ;
améliorant les systémes d’orientation vers
des spécialistes entre les communautés et
le personnel soignant ; et en
créant des centres de maternité d’attente.

Quatriéme cause de retard. S'assurer
que les femmes sont soignées dans des
centres de soins en:
améliorant la qualité des soins fournis dans
les centres médicaux, ce qui exige une
amélioration des compétences techniques
et sociales et le renforcement de la motiva-
tion et des performances du personnel
soignant ;
établissant des protocoles nationaux
pour le traitement des complications
obstétricales ;
formant le personnel des centres de soins
a reconnaitre et a admettre les patientes
souffrant de complications graves ;
assurant un approvisionnement régulier et
stable de médicaments d'urgence, d’équi-
pement de base, de sang et de personnel
dans les centres de soins ;
assurant un service permanent dans les
centres qui sont équipés pour fournir des
soins d’obstétrique d'urgence ;
améliorant les systémes d’orientation vers
des spécialistes pour un suivi médical
entre les communautés et le personnel
soignant ;
améliorant la communication entre les
différents services de soins afin de mieux
aiguiller les patientes ; et en
s’assurant que le curriculum national
exigé du personnel soignant comprend
des éléments pratiques en matiére
d’urgences obstétricales.



« Aucun pays n’envoie ses soldats défendre leur patrie sans se préoccuper
de les voir revenir sains et saufs, et pourtant, depuis des siecles, I’humanité
envoie ses femmes au combat pour le renouvellement de I’espéce humaine

sans les protéger ».

—Fred Sai, ancien président de la Fédération internationale du Planning Familial'

Partout dans le monde, |'arrivée d’un nouveau-né est cause de célébration.
Dans toutes les sociétés, les femmes sont censées avoir des enfants et ce role de
mére est source de respect. Cependant, dans bien des régions du monde, la
grossesse et I'accouchement demeurent risqués. Dans les pays les moins avan-
cés, plus d'un demi-million de méres meurent chaque année des suites de 1'ac-
couchement et de la grossesse. Pour de nombreuses femmes, la maternité
s’étend sur des dizaines d’années. Cependant, c’est pendant la grossesse, 1'ac-
couchement et les 42 jours qui suivent la naissance de I'enfant que les risques
de déceés sont les plus importants chez les femmes.

11 a été établi qu’il est possible de réduire les risques associés a la maternité
pour toutes les femmes®. Au cours des dix derniéres années, les experts se sont
mis d’accord sur un ensemble de stratégies qui permettent de sauver des vies
méme dans un environnement aux ressources trés limitées®. Les gouverne-
ments du monde entier ont signé des conventions visant a réduire de maniére
importante les risques de mortalité maternelle*. En 2002, cependant, I’Assem-
blée générale des Nations Unies a reconnu que « malgré les progrés de certains
pays, les taux de mortalité et de morbidité maternelles demeurent beaucoup
trop élevés dans la plupart des pays »’. Ce qui doit maintenant étre obtenu,
c’est I'engagement des gouvernements a donner la priorité a la maternité sans
risques.

La présente brochure décrit le statut actuel de la santé maternelle ; elle présen-
te un tableau d’ensemble des efforts engagés pour combattre la morbidité ma-
ternelle (lésions subies pendant la grossesse et I'accouchement) et la mortalité
au niveau international ; elle suggére des moyens par lesquels les gouverne-
ments peuvent réduire la mortalité maternelle ; elle met en valeur les program-
mes individuels visant & surmonter les obstacles a la survie maternelle. Elle se
concentre sur les succés obtenus, comme en témoigne |'histoire des femmes
dont la vie a été sauvée par des programmes innovateurs.
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Tableau 1. Risque de déces dil 2 une grossesse au cours de la vie

d’'une femme, 1995
Risque de décés

Région d{ & une grossesse
Afrique sub-saharienne 1 sur 13
Asie du Sud 1 sur 54
Moyen-Orient et Afrique du Nord 1 sur 55
Amérique latine et Caraibes 1 sur 157
Asie et Pacifique 1 sur 283

Europe de I’Est et Europe Centrale/ ]
Communauté des Etats indépendants et des Etats baltes 1 sur 797

Pays industrialisés 1 sur 4 085

Source : Organisation mondiale de la Santé (OMS), Fonds des Nations Unies pour ’enfance (UNICEF)
et Fonds des Nations Unies pour la population (FNUAP), Mortalité maternelle en 1995 : estimations de
I’'OMS, V'UNICEF et du FNUAP (2001).

Etendue du probléeme

Selon les chiffres les plus récents de I’Organisation mondiale de la Santé, qui
publie des estimations des taux mondiaux de mortalité maternelle révisés envi-
ron tous les cing ans, 515 000 femmes meurent chaque année de causes liées a
la maternité®. Et 99 pour cent de ces décés ont lieu dans les pays moins avan-
cés, ce qui fait de la mortalité maternelle I'indicateur de santé qui révele la plus
grande inégalité entre les pays développés et les pays en développement’. Cette
situation est particuliérement tragique en Afrique sub-saharienne, ot une
femme sur 13 meurt pour des raisons liées a la grossesse, contre une femme
sur 4 085 dans les pays industrialisés (voir le tableau 1).

Ces déces, cependant, ne sont qu'un volet de cette tragédie. Pour chaque
femme qui meurt, 30 autres souffrent de Iésions, d’infections et d’infirmités
pendant leur grossesse ou leur accouchement — soit au moins 15 millions de
femmes par an. Le nombre cumulé de femmes affectées a été estimé a 300 mil-
lions, c’est-a-dire plus d'un quart des femmes adultes dans le monde en déve-
loppement®. Parmi les problémes de santé liés a la grossesse se trouvent
I'anémie grave, I'infertilité et des 1ésions de 'utérus et du canal reproducteur
provoquées lors de 'accouchement’. Les fistules obstétricales en particulier
(déchirures entre le vagin et le canal urinaire ou le rectum qui créent une incon-
tinence permanente si elles ne sont pas soignées), font des ravages'. La honte
empéche de nombreuses femmes de parler de ces probléemes ou d’autres et par
conséquent de se faire soigner''. Cette « culture du silence » est exacerbée dans
les localités ot les femmes n’ont pas le pouvoir de faire des choix, ni d’agir
librement en ce qui concerne leur santé'.



Causes de mortalité maternelle

La majorité des déces liés a la maternité ont lieu aprés 'accouchement — la plu-
part dans les 24 heures. Un quart environ surviennent pendant la grossesse et
15 pour cent lors de 'accouchement”. La cause médicale la plus commune est
I’hémorragie, une perte de sang rapide et sévére avant, pendant ou aprés I'ac-
couchement.

L’hémorragie est considérée comme cause « directe » de décés, parce qu’elle
g P q
est directement associée a la grossesse et a I’accouchement. Quatre-vingt
pour cent des décés maternels sont dus a des causes directes : hémorragies,
infections, complications dues a des avortements dangereux et a des troubles
d’hypertension (pour en savoir plus sur le rapport entre les avortements dan-
gereux et la mortalité, voir I'encadré 1, page 8). La figure 2 illustre la contri-
bution de chacune de ces causes a la
s 14
mortalité maternelle™.

Figure 2. Causes directes de déces maternels Les 20 pour cent restants provien-

Source : OMS/FNUAP/UNICEF/Banque mondiale, « Réduire la mortalité

nent de facteurs indirects qui sont
aggravés par la grossesse, tels que le
paludisme, I'anémie ou le diabéte®.

La plupart des décés dus a des cau-
ses directes pourraient étre évités si
34 % les femmes recevaient des soins pro-

Hémorragie

I'hypertension fessionnels aux moments critiques

16 %

de la grossesse ou de I'accouche-
ment. Malheureusement, de nom-
breuses femmes accouchent sans
’aide d’une personne compétente —
un professionnel de la santé, tel
qu’'un médecin, une infirmiére ou
une sage-femme, capables de prodi-
guer des soins lors d'une mise au
monde normale et de faire face aux

Infections
21 %

maternelle » : Déclaration commune des agences de 'ONU (Genéve : OMS

1999).

complications graves de la grossesse

et de 'accouchement, de stabiliser
I'état de santé des femmes et de leur procurer des soins plus appropriés'. Se-
lon les experts, environ 15 pour cent des accouchements présentent des com-
plications qui nécessitent I'intervention d’un personnel médical qualifié.
Pourtant, seulement la moitié des accouchements dans les pays moins avancés
ont eu lieu en présence de personnel médical compétent’.

La mortalité maternelle est influencée par le contexte social, économique et
politique du systéme de santé et les réalités biologiques et culturelles des
femmes qui cherchent a se faire soigner. La complexité de cette situation si-
gnifie que, méme lorsque les soins nécessaires sont accessibles, les femmes
n'y font pas toujours appel ou n’en profitent pas toujours'®. Lors des diffé-
rentes étapes de la grossesse et de I’accouchement, les soins compétents ne
sont pas apportés a temps. Et ce sont ces retards qui empéchent souvent une

Pour une maternité sans risques 7



Pour une maternité sans risques

Encadré 1. Avortement, planning familial et mortalité maternelle

A D’échelle mondiale, 13 pour cent environ des
déces liés a la maternité sont le résultat de com-
plications des suites d’avortements dangereux', et
dans certaines régions ce chiffre s’éléve a 33 pour
cent. Une grande partie de ces décés surviennent
dans des pays ou ’avortement est restreint par la
loi, ce qui oblige les femmes a se faire avorter
dans des conditions dangereuses. I.'Organisation
mondiale de la Santé estime que sur 20 avorte-
ments risqués, 19 ont lieu dans les régions moins
avancées du monde’. Ces chiffres sont peut-étre
inférieurs a la réalité, car les avortements a risque
sont probablement responsables de nombreux dé-
cés dont les causes ne sont pas attribuées a la
maternité.

L'usage des contraceptifs, en diminuant la fré-
quence des grossesses et des accouchements, ré-
duit les chances de déces’. Leur usage contribue
aussi a prévenir les grossesses non désirées qui
entrainent des avortements risqués mettant en
danger la vie de la mére ou menacant de la rendre
stérile, ce qui peut créer des stigmates sociaux tels
que la peur de I'abandon. Les contraceptifs per-
mettent aussi aux femmes de retarder la materni-
té, d’espacer les naissances et de se protéger
contre les infections sexuellement transmissibles,

dont le VIH/SIDA (grace aux préservatifs).

Quel que soit le statut 1égal de ’avortement, de
nombreuses vies pourraient étre sauvées par des
soins professionnels a la suite d’'un avortement

présentant des complications®. Les femmes ayant

subi des interventions risquées peuvent avoir be-
soin de soins médicaux pour traiter des complica-
tions, telles que la septicémie, les hémorragies et

les traumatismes. Les complications de santé a
long terme comprennent les maladies pelviennes
inflammatoires et la stérilité’. La mortalité et la
morbidité maternelle sont réduites par des soins
médicaux a la suite d'un avortement, grace aux
traitements médicaux d’urgence, aux conseils et
services en matiére de planning familial, a une at-
titude non discriminatoire et a des informations
sur les services de santé de la reproduction.

En Egypte, un projet a amélioré les soins médi-
caux apres l'avortement et a augmenté l'utilisation
du planning familial dans les services d’obstétri-
que et de gynécologie de deux hopitaux ot les pa-
tientes s'étaient fait avorter’. Ce projet favorisait
la technique de 'aspiration manuelle sous anes-
thésie locale, méthode prouvée comme étant la
plus rentable et la plus efficace médicalement
pour les avortements incomplets. Ce projet édu-
quait les patientes et le personnel soignant a re-
connaitre les signes avant-coureurs de
complications pouvant résulter d'un avortement
incomplet et améliorait la capacité du personnel
hospitalier a conseiller les patientes sur les
moyens contraceptifs. Bien que peu de patientes
ait été conseillées quant a leurs options de planifi-
cation familiale avant I'enquéte, plus de la moitié
d’entre elles ont discuté de contraception avec le
personnel soignant aprés. Le projet a eu aussi un
impact positif trés important sur les procédures
de controle des infections. Alors que I’enquéte ef-
fectuée avant que ce projet ne soit mis en place
avait déterminé que seulement 60 pour cent des
docteurs opéraient avec des gants stériles, leur
utilisation s’est quasi généralisée aprés I'étude.
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maternité sans risques”. Les femmes et leurs familles ou leurs prestataires de
solns ne reconnaissent pas toujours les signes avant-coureurs de complica-
tions dangereuses. Les femmes hésitent a se faire soigner, elles craignent de
mauvaise traitements, des honoraires exorbitants, ou des soins de mauvaise
qualité dans les centres médicaux. Dans certains cas, les femmes n’arrivent
pas a temps aux centres de soins. Méme les accouchements dans les centres
médicaux peuvent présenter des risques, du fait de la médiocrité des soins
obstétricaux, du manque de matériel médical ou de réserves de sang insuffi-
santes. Tous ces facteurs interdépendants sont le reflet du niveau de déve-
loppement socio-économique d’un pays.

Etant donné que la grande majorité des femmes qui meurent ou qui souffrent
de lésions sérieuses du fait de la maternité sont dans la force de I'age, leurs
maladies et leurs décés ont un impact considérable a la fois sur leurs familles et
sur la communauté. Les familles sont privées de la contribution essentielle des
femmes pour s’occuper de la maison, des enfants et des autres membres de la
famille. De ce fait, le régime nutritionnel dans les familles sans mére a tendan-
ce a se détériorer”. Le taux de scolarisation des enfants survivants est lui aussi
susceptible de diminuer. Les infirmités maternelles liées a la grossesse et a
I’accouchement, telles que 'anémie et la malnutrition, ont également un im-
pact sur la santé des enfants. Les nouveau-nés de méres mal nourries ont un
poids faible a la naissance, ce qui peut provoquer des retards de développe-
ment, des handicaps et la mort prématurée.

Selon les études effectuées, les nouveau-nés dont la mére meurt ont moins de
chances de survivre”. L'insuffisance des soins maternels lors de la grossesse et
de 'accouchement est en grande partie responsable des quelque 8 millions de
mort-nés et de décés de nouveau-nés qui se produisent chaque année a travers
le monde. Ces déces s produisent juste avant ou pendant ’accouchement, ou
dans la premiére semaine de vie de 'enfant™.

La survie des enfants plus 4gés est également affectée par le décés de la mére.
Une étude effectuée au Bangladesh a démontré que les enfants de moins de 10
ans avaient jusqu’a dix fois plus de risques de mourir aprés le décés de leur
mére que quand la mére était en vie”. Quand une mére meurt, sa communau-
té perd un membre productif et son travail, rémunéré ou non. Son pays perd
ce qu'l a investi dans sa santé et son éducation, ainsi que sa contribution es-
comptée a I'économie.

Enfin, les complications de la grossesse et de 'accouchement imposent un
lourd fardeau sur le systéme de santé. Les décés et les Iésions dus & la materni-
té contribuent de fagon importante au fardeau total que représente la mauvaise
santé de la reproduction. Selon une étude menée sur le fardeau mondial des
maladies, les maternités constituent la moitié du fardeau de la mauvaise santé
de la reproduction®. La santé de la reproduction est définie comme un état de
total bien-étre, physique, mental et social, et non pas comme simplement 1’ab-
sence de maladie ou d’infirmité pour tout ce qui concerne le systéme repro-
ducteur, ses fonctions et ses processus”.

Pour une maternité sans risques 9
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Pour une maternité sans risques

«La maternité et I’enfance ont droit a une aide et a une assistance speciales ».

—Article 25, Déclaration universelle des droits de ’homme, 1948

Depuis la Déclaration universelle des droits de ’homme de 1948, au moins 14
conventions et conférences internationales ont affirmé et réaffirmé que la ma-
ternité sans risques est un droit et identifié le role central des interventions en
matiére de maternité dans la santé féminine. En adoptant ces conventions, les
gouvernements se sont engagés a améliorer la santé maternelle et ils peuvent
étre tenus responsables de la mise en ceuvre de ces plans d’action.

L’une des voix les plus éloquentes en faveur de la réduction de la mortalité
maternelle est I'Initiative pour la maternité sans risques (Safe Motherhood Ini-
tiative — SMI)*. Cette alliance d’organisations internationales et non gouverne-
mentales fondée en 1987 ceuvre a améliorer la sensibilisation, définir les
priorités, stimuler les recherches, mobiliser les ressources, offrir un soutien
technique et partager I'information. La SMI travaille en coopération avec les
partenaires gouvernementaux et non gouvernementaux de plus de 100 pays.
Dans les dix années qui ont suivi cette initiative, les partenaires ont développé
des programmes modéles, testé de nouvelles technologies et procédé a des re-
cherches dans une grande variété de pays et de situations.

Le but initial de cette initiative était de réduire de moitié la mortalité mater-
nelle d’ici a I'an 2000. Dans les années 1990, plusieurs accords internationaux
ont fixé des buts semblables ou plus exigeants pour la réduction de la mortali-
té maternelle”. Au-dela de ces objectifs, le Programme d’action de la Confé-
rence internationale sur la population et le développement de 1994 a appelé, de
fagon plus large, au « droit a I'accés aux soins de santé appropriés qui permet-
tent aux femmes d’avoir une grossesse et un accouchement sans risques »”. Si
les gouvernements faisaient de I’accés aux soins maternels une priorité, bien
moins de femmes mourraient pendant I’accouchement.

Dans les années 1980 et au début des années 1990, les décideurs politiques se
sont concentrés sur des interventions destinées a sauver des vies de femmes :
dépistage prénatal de risques et formation des accoucheuses traditionnelles
(AT) — personnes sans formation médicale remplissant les fonctions de sage-
femme. Les experts, cependant, reconnaissent maintenant que, bien que le dé-
pistage prénatal puisse permettre de détecter et soigner certaines conditions a
risques”, la plupart des décés de femmes n’étaient pas toujours classés comme
appartenant a une catégorie a « haut risque ». Du fait que chaque femme risque



des complications impossibles a prévoir, I’approche « haut risque » n’est plus re-
commandée®. Le nouveau modéle de soins prénatals met I’accent sur des exa-
mens impliquant essentiellement des actions reconnues pour sauver la vie des
femmes, y compris faciliter les rapports entre les différents centres de soins et
conseiller sur les mesures a prendre dans les cas ou des complications dangereu-
ses se développent™ (voir encadré 2, page 12). Les chercheurs sont également
en train de réévaluer 1'utilité de former les accoucheuses traditionnelles. Sans
connaissances médicales, matériel et équipement, ces membres de la commu-
nauté peuvent assister les femmes dans les accouchements normaux, mais elles
ne sont généralement pas 3 méme de faire face aux complications dangereuses™.
Dans les cas ou les femmes mettent des enfants au monde chez elles avec 1'aide
d’une accoucheuse traditionnelle, les chercheurs préconisent que 1'on apprenne
a celles-ci a reconnaitre les complications graves et a aiguiller les femmes qui
ont besoin de soins d'urgence vers un personnel compétent. Dans certains pays,
les experts recommandent une élimination progressive des accoucheuses tradi-
tionnelles en faveur de personnel soignant plus compétent.

Ce que les gouvernements peuvent faire

La perception générale parmi les gouvernements et les bailleurs de fonds est
que les programmes pour une maternité sans risques sont onéreux>. Selon
les estimations de cott préparées par I'Organisation mondiale de la Santé,
cependant, un ensemble mére/nouveau-né ou un programme de maternité
sans risques complet développé a partir de ressources existantes ne coGterait
que 3 dollars US par personne et par an dans un pays a faible revenu®. De
plus, un rapport récent démontre que méme dans des situations ou les reve-
nus sont faibles, la mortalité maternelle peut étre réduite si la volonté politi-
que est forte. Une comparaison entre 64 pays a prouvé que la réduction des
taux de mortalité maternelle était étroitement liée a la proportion d’accou-
chements en présence de personnel qualifié plut6ét qu’a la richesse relative.
Cette étude concluait « ...en fin de compte, ce qu’il faut avant tout c’est créer
une volonté politique et sociale suffisante a I’échelle nationale et internatio-
nale pour éliminer cette tragédie évitable »”.

Le Honduras est un exemple d'un pays ayant réussi a améliorer la santé ma-
ternelle grace a un engagement concerté envers la maternité sans risques. Suite
a une étude de 1990 révélant un taux de mortalité maternelle choquant, le
gouvernement a décidé de faire de la réduction de la mortalité maternelle une
haute priorité. Pour mettre en ceuvre ces nouvelles mesures, le ministére de la
Santé a pris les mesures suivantes :
offre de soins d'urgence en obstétrique dans plus de centres de soins ruraux
et de centres hospitaliers urbains ;
augmentation du nombre de personnes qualifiées dépéchées dans les zones
éloignées, mise en place de maternités dans les zones éloignées et améliora-
tion du systéme permettant d’envoyer les femmes présentant des complica-
tions obstétricales vers ces centres ;
formation des accoucheuses traditionnelles a I'identification des urgences
obstétricales et promotion de leur intégration dans le systéme de soins en
leur permettant de demeurer auprés des femmes qu’elles accompagnent a
I’hopital ;

Pour une maternité sans risques “
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Encadré 2. Une nouvelle mission pour les soins prénatals

Au cours de la derniére décennie, les experts ont compris que
ni 'accés aux soins prénatals ni leur utilisation ne permettent
de prévoir quelles seront les femmes susceptibles de dévelop-
per de sérieuses complications lors de la grossesse et de 1’ac-
couchement'. Le dépistage des facteurs de risques se trompe
souvent dans la reconnaissance des femmes a risque de com-
plications graves’. Alors qu'il est possible de détecter et de
soigner des maladies chroniques, telles que I’anémie, le
diabéte et I’hypertension pendant la grossesse, du personnel
de soins, méme qualifié, ne peut prédire la majorité des ur-
gences en obstétrique. Le dépistage des facteurs de risques
rassure faussement les femmes appartenant au groupe dit « a
faible risque » et dont le personnel soignant suppose qu’elles
auront des accouchements normaux.

Cependant, les soins prénatals peuvent non seulement assurer
un lien essentiel entre les femmes et le systéme de santé mais
aussi permettre I'accés a d’autres services de soins indispensa-
bles’. Les chercheurs recommandent désormais quatre visites
prénatales mettant I’accent sur les interventions dont l'effica-
cité a été reconnue :

m Apprendre a reconnaitre les signes précurseurs de compli-
cations lors de la grossesse et de I’accouchement et ou trou-
ver des soins en cas d’urgence.

m Dans les cas ot les carences en fer et I'anémie sont élevées,
fournir des suppléments en fer et en acide folique® ;

m Dans les pays ou les carences en vitamine A sont courantes,
fournir des suppléments en vitamine A a faible dose’ ;

m Fournir des conseils sur une alimentation appropriée pen-
dant la grossesse6 o
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systémes de communication.

Selon un rapport publié en 2000, les taux de mortalité maternelle ont chuté de
prés de moitié au Honduras entre 1990 et 1997, Ces améliorations auraient été
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Les gouvernements peuvent sauver la vie de méres en évaluant les conditions
locales, en surveillant le fonctionnement des programmes de soins maternels, en
renforcant les ressources et les centres existants et en éliminant les obstacles qui



m Dans certaines situations, soigner les maladies qui affectent
la grossesse, telles que le paludisme, la tuberculose, l'anky-
lostome, les carences en iode et les infections sexuellement
transmissibles dont le VIH/SIDA” ;

m Vacciner contre le tétanos, ce qui protége les nourrissons ;

m Repérer les femmes victimes de violence familiale, les con-
seiller et les diriger vers les services appropriés”® ;

m Fournir des tests de dépistage facultatifs pour le VIH et les
conseils nécessaires’ ; et

m Fournir des informations sur l’allaitement et la contraception.

Pour obtenir des soins prénatals, une femme doit pouvoir
abandonner temporairement ses tiches ordinaires, telles que
le soin des enfants, le travail ménager et autres. Certains pro-
grammes ont essayé de mettre en place une structure pour

compenser |'incapacité temporaire des femmes a assumer
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empéchent les femmes de recevoir les soins nécessaires. Rien de tout cela ne

peut étre accompli sans une véritable volonté politique et une coordination de
stratégies impliquant les citoyens a tous les niveaux de la société et du systéme

de santé.

Evaluation des conditions locales

Du fait que chaque pays fait face a un défi particulier pour améliorer la santé
des méres, les responsables de la santé maternelle doivent faire appel & une éva-

luation des besoins pour les guider dans la préparation de leurs programmes.
Une intervention efficace dans un cas ne l'est pas forcément dans un autre”.

Dans certains pays, par exemple, les femmes accouchent chez elles aidées par
des personnes non qualifiées. Dans ces pays, les programmes doivent insister

pour aider les familles et les accoucheuses traditionnelles a reconnaitre les com-
plications dangereuses et a référer ces cas a des centres de soins aptes a traiter les
urgences obstétricales. Dans d’autres pays, les femmes mettent leurs enfants au
monde dans des centres de soins équipés pour faire face aux situations compli-

quées et malgré cela, le taux de mortalité demeure élevé. Dans ces cas, les déci-
deurs politiques doivent envisager un développement et un renforcement des
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programmes de facon a améliorer la qualité des soins et les compétences du
personnel responsable des urgences.

Les efforts appuyés par le gouvernement pour évaluer les causes de déces
maternels et pour formuler des mesures appropriées pour les éviter peuvent
entrainer des réformes étendues dans les soins d’obstétrique. Au Mexique, le
Comité national pour la maternité sans risques a répondu a une étude qui ana-
lysait les causes de décés maternels dans trois états et qui indiquait une aug-
mentation des taux de mortalité maternelle au cours des années 1990. Cette
étude classait les décés selon plusieurs facteurs, dont les facteurs socio-
économiques et culturels, les facteurs liés a la santé et les raisons pour
lesquelles les femmes n’avaient pas cherché a obtenir des soins a temps. D’a-
pres les résultats, la plupart des décés avaient lieu parmi les femmes pauvres et
moins éduquées, ayant un pouvoir de décision et d’autonomie limité. Cette
étude a démontré que ces femmes cherchaient moins a se procurer les soins
nécessaires. Les chercheurs ont identifié une liste d’interventions pour sur-
monter ces facteurs associés aux décés. Les résultats ont été présentés aux par-
ties prenantes locales et nationales qui ont ensuite intégré les recommandations
a I'ordre du jour pour faire face a la mortalité maternelle au niveau de I'état™.

Renforcement des structures et des ressources existantes

Pour étre efficaces, les interventions de maternité sans risques doivent étre
mises en ceuvre a tous les niveaux du systéme de santé du pays”. Les études
démontrent que, dans de nombreuses circonstances, 1’amélioration des services
existants, les investissements visant a augmenter les connaissances et les com-
pétences du personnel soignant, ainsi que le renforcement des systémes d’ai-
guillage pour un suivi médical, peuvent avoir un impact important™. Les
programmes les plus réussis sont exécutés dans le cadre d'un effort concerté et
avec un engagement conjugué de la communauté et du gouvernement.

Les experts recommandent que pour chaque tranche de population de 500 000
personnes solent mis en place quatre centres de soins obstétricaux d'urgence
de base (SOUB) et un centre de soins obstétricaux d'urgence complets
(SOUC)". Les soins d’urgence de base, normalement administrés dans des
centres de soins et des petites maternités, comprennent I’administration de
médicaments spéciaux et les interventions de survie”. Les soins obstétricaux
d’urgence complets sont généralement administrés dans des hopitaux de dis-
trict qui sont habilités a pratiquer des césariennes et des transfusions sanguines
en plus des fonctions des SOUB.

Pour faire face aux complications obstétricales, un centre de soins doit disposer
d’un personnel formé et d'un bloc opératoire fonctionnel, et il doit étre en me-
sure de faire des anesthésies et des transfusions sanguines. Les centres hospita-
liers urbains et les centres de soins peuvent souvent étre habilités a prodiguer
des soins obstétricaux d’urgence en apportant quelques modifications a leurs
ressources existantes : en rénovant un bloc opératoire existant ou en en équi-
pant un nouveau ; en réparant ou achetant de I’équipement chirurgical ou de
stérilisation ; en convertissant des locaux inutilisés dans les hdpitaux ou centres
de soins pour en faire une salle de soins obstétricaux d’urgence de base ou
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complet ; en formant les médecins et
les infirmieéres a faire des interven-
tions de survie ; et en utilisant mieux
les ressources existantes. Pour faire
face a des accouchements difficiles, le Cette photo n'a pas
personnel soignant doit étre capable publié par respect

. . des droits d’auteur.
de gérer des urgences obstétricales 24
heures sur 24.

Le Sri Lanka fournit 'exemple d'un
pays ayant apporté des améliorations
notables dans le domaine de la santé
maternelle au cours des 50 derniéres

années malgré un faible niveau de
ressources. Dans les années 1920,

Pour étre efficace, le systéme d’interventions en faveur d’une ma-
ternité sans risques doit fonctionner d tous les niveaux du systéme

quand le programme de santé mater- de santé du pays. Comme par exemple cette maternité régionale
nelle et infantile a été lancé au Sri dans le district de Zaghouan en Tunisie qui fait partie d'une
Lanka, le taux de décés maternels structure qui délivre des soins obstétricaux dans des régions éloi-
était trés élevé. Pour 100 000 nais- gnées grdce a des cliniques mobiles.

sances vivantes, on comptait environ
2 200 déces maternels.

Le déclin de la mortalité maternelle a été attribué a un développement national
des systémes de santé et de transport, a un important taux d’alphabétisation
des femmes et au statut relativement élevé des femmes. Quatre-vingt huit
pour cent des femmes savent lire et écrire et les fillettes ont accés a ’éducation
gratuite jusqu’a I'université. [."dge au mariage et la proportion de femmes utili-
sant des contraceptifs sont aussi supérieurs a la norme régionale. De plus, la
plupart des accouchements ont lieu dans des centres de soins qui participent a
un systéme d’aiguillage des femmes ayant besoin de soins spéciaux. Enfin,
plus de 96 pour cent des accouchements au Sri Lanka ont lieu en présence de
personnel qualifié®.

Bien qu'il soit estimé, aujourd’hui, que plus d'un tiers de la population vit en
dessous du seuil de pauvreté et que le revenu annuel par habitant est d’environ
700 dollars US*, le taux des déceés maternels au Sri Lanka est inférieur a ceux
enregistrés dans le reste de la région. On estime maintenant a 60 le nombre de
déceés maternels pour 100 000 naissances vivantes®.

Suivi des progres

Bien que les taux de mortalité maternelle soient difficiles a mesurer®, les pays
ont tout intérét a déployer les efforts nécessaires pour évaluer les taux de morbi-
dité et de mortalité maternelles. Les statistiques mettant en lumiére 1'étendue
de la mortalité maternelle peuvent inspirer les décideurs a agir en matiére de
santé maternelle. Les estimations de décés maternels, telles que le taux de
mortalité maternelle (TMM), ne sont pas des outils utiles pour évaluer les pro-
grés a court terme ni pour faire des comparaisons entre les pays". Les direc-
teurs de programmes, cependant, peuvent faire le bilan de la performance des
programmes de santé maternelle en étudiant les causes sous-jacentes de la
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mortalité maternelle et en surveillant les progrés accomplis grace a un éventail
d’indicateurs.

Un engagement politique est nécessaire pour réduire la mortalité maternelle
— celui des décideurs, des professionnels des centres de soins publics et pri-
vés et celui des communautés. Cet engagement est parfois obtenu a la suite
de la publication d’un rapport choquant sur la mortalité maternelle. Ainsi,
aux Etats-Unis, I'indignation publique des années 1930 provoquée par un
rapport de presse sur une étude de la mortalité maternelle dans la ville de
New York a mobilisé la communauté médicale contre le nombre important
de déces™. Selon cette étude, environ 66 pour cent des décés auraient pu étre
évités « si les soins prodigués a la femme avaient été convenables dans tous
les domaines ». Ce rapport, d’aprés certains experts, aurait contribué de fa-
con importante au déclin de la mortalité maternelle aprés 1933%. A cette
époque, on comptait plus de 600 décés maternels pour 100 000 naissances
vivantes aux Etats-Unis™, soit un niveau de mortalité maternelle comparable
a celui du Bangladesh aujourd’hui®. Dans les cing ans qui ont suivi la publi-
cation de cette étude, des comités d’enquéte sur la mortalité maternelle se
sont constitués a travers les Ftats-Unis, pour analyser les décés et déterminer
comment les éviter.

Cependant il n’est pas facile de mesurer la mortalité maternelle avec précision.
La plupart des experts s’accordent a penser que les estimations mondiales et
nationales de mortalité maternelle sont inférieures a la réalité, jusqu’a deux

ou trois fois moindres suivant certaines études®. Le probléme est en grande
partie dd au fait que les données nationales sont difficiles a obtenir. Les sonda-
ges de population sur la mortalité maternelle sont coliteux, et ce parce qu'un
vaste échantillon de population doit étre sondé pour obtenir des estimations
correctes. D’autre part, dans certains pays moins avancés, les documents offi-
ciels ne font pas état des problémes liés a la maternité comme raison du déces.
De plus, de nombreuses femmes meurent en dehors du systéme de santé et de
ce fait, leur décés n’est souvent pas enregistré ou est mal classifié”. Il arrive
souvent, par exemple, que les décés des suites d'un accouchement ne soient
pas enregistrés comme étant liés a la maternité. La honte et ’embarras ne font
qu’exacerber ces problémes. En conséquence, de nombreux décés maternels ne
sont pas enregistrés — en particulier ceux causés par les avortements illégaux
(voir encadré 1, page 8).

Les analystes et les activistes se servent souvent du taux de mortalité maternelle
— le nombre de décés maternels pour 100 000 naissances vivantes — pour décrire
I'ampleur de la mortalité maternelle dans un pays. Les experts mettent cepen-
dant en garde contre la grande part d’incertitude associée au calcul de ce taux et
contre son utilisation pour mesurer les tendances a court terme. Les comparai-
sons de taux de mortalité maternelle entre les pays ou sur une certaine période
de temps peuvent aussi induire en erreur a cause des différentes méthodes
d’estimation utilisées (pour en savoir plus sur le systéme de suivi des progres,
voir I’annexe sur les ressources techniques, page 33).

Mettre I'information sur les décés maternels a la disposition des politiciens s’est
avéré utile pour favoriser I’engagement aux plus hauts niveaux. Les vérifications
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cliniques ou les analyses systématiques et critiques de la qualité des soins médi-
caux™ permettent de mieux comprendre les causes des décés maternels et com-
Lo 55 = . C s R

ment les éviter”. Une forme de vérification consiste a enquéter sur les
circonstances de chaque décés maternel™. Ces vérifications explorent soigneuse-
ment « la route de la mort » prise par chaque femme — y compris les témoignages
des membres de la famille et des prestataires de soins — afin de réduire les chan-
ces que d’autres femmes suivent le méme chemin. Ces enquétes peuvent étre ef-

fectuées de facon confidentielle pour éviter les blames™. Une autre forme de
vérification cherche a établir si les soins prodigués dans un centre étaient

conformes a la norme™. Les chercheurs développent également une nouvelle
approche, celle de la « vérification des cas presque fatals », qui enquéte sur la

Encadré 3. 1es nombreux ohstacles aux soins : I'histoire de Tahera

L histoire qui suit a été racontée par Mme Khukumoni Adhi-
kari, une infirmiére formée sur le terrain et qui fait partie
d’un projet d’éducation sur I'importance des soins obstétri-
caux d’urgence au Bangladesh. L’histoire de Tahera démon-
tre comment les quatre retards sont reliés.

Tahera Khatun Bulbuli, 4gée de 14 ans lors de I'interview,
était maitresse de maison dans une famille pauvre du village
de Patuakol au Bangladesh. Elle est tombée enceinte deux
ans aprés avoir épousé Mehedi. Au neuviéme mois de sa
grossesse, elle a commencé a ressentir les douleurs du travail
ainsi qu'un sévére mal de téte.

Quand Tahera en a parlé a son mari Mehedi, il a fait part des
symptdmes a sa mére, qui lui a conseillé d’aller chez un gué-
risseur pour chercher un talisman et de I’eau bénite. Le gué-
risseur n’était pas la et quand Mehedi est rentré chez lui,
Tehera était en convulsions. L'oncle de Mehedi est arrivé et
lui a conseillé d’appeler Samad Munshi, un homéopathe. Ce
dernier a administré un médicament a Tehera, a la suite de
quoi ses douleurs ont augmenté. Amena Khatun, une accou-
cheuse traditionnelle a alors été appelée. Elle a tenté d’aider
Tehera jusqu’a 23h00, mais en vain.

Les convulsions de Tahera ont empiré. Mehedi est allé cher-
cher de I'aide chez son cousin Anwar Hossain qui a fait venir
un guérisseur villageois, aussi technicien en pathologie, nom-
mé Dabirul. Quand Dabirul est venu voir Tahera & minuit,
elle était toujours en convulsions. On l'avait laissée seule car
tout le monde pensait qu’elle était possédée par un démon.
Le pathologiste lui a fait une injection et a promis de revenir
le lendemain pour lui faire un traitement de sérum physiolo-
gique si son état ne s’améliorait pas. Mais 1’état de Tahera a
empiré pendant la nuit. Dabirul a de nouveau été appelé et il
lui a fait une autre injection de sérum physiologique. Quand

elle a perdu connaissance, Mehedi a voulu I'emmener a I’h6-
pital. Mais les voisins lui ont dit que le bébé était déja mort
dans le ventre de sa mére et qu'il était donc inutile de la
transporter a I’hépital. Ils lui ont dit que la famille devrait es-
sayer de délivrer 'enfant mort-né a la maison.

Enfin Mehedi a loué une camionnette pour emmener Tahera
a 'hopital. Mais Abul Hossain, I'un des anciens du village
est intervenu, déclarant que Mehedi devait obtenir la permis-
sion des parents de Tahera. Il I’a aussi mis en garde contre le
colit élevé d’une hospitalisation. Mehedi, intimidé, a laissé
s’écouler une autre nuit sans véritable intervention.

Tot le lendemain, les convulsions de Tahera ont repris de
plus belle et de I’écume a commencé a se former aux com-
missures de ses lévres. Son mari, se souvenant avoir vu quel-
qu'un présenter des symptoémes similaires et mourir faute de
traitement, a fait venir 'accoucheuse traditionnelle et une ca-
mionnette. L'accoucheuse traditionnelle, qui avait été formée
a reconnaitre les signes de danger et qui savait ot envoyer les
femmes quand des complications se présentaient a supplié
Mehedi d’envoyer Tehera a I’hopital. Mais le chauffeur de la
camionnette a déclaré : « Ma camionnette n’est pas couverte,
Jje ne peux pas transporter cette femme ». Désespéré, le mari
lui a proposé plus d’argent. Quand Tehera a été déposée dans
la camionnette, des membres de la communauté ont tenté de
s’interposer, mais cette fois, I’accoucheuse traditionnelle et
Anwar Hossain n'y ont prété aucune attention. Aprés une
demi-heure de voyage, ils ont rencontré une personne qu'’ils
connaissaient au volant d’un microbus et ils ont transféré Ta-
hera dans le véhicule plus rapide. A I’hépital, le médecin de
garde a examiné immédiatement Tahera et a demandé son
admission, a la suite de quoi on lui a administré les médica-
ments nécessaires. Une heure aprés son admission, Tahera a
accouché sans difficulté d’une petite fille en parfaite santé.
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Europe Centrale et Europe de I'Est/
Communauté des Etats Indépendants/ 97 %
Etats baltes

Amérique du Nord 100 %

Pour une maternité sans risques

Asie de I'Est et Pacifique = 73 %

Moyen-Orient et Afrique du Nord 77 %

Ameérique latine et Caraibes 83 %

Pourcentage des accouchements en présence de professionnels qualifiés

maniére dont des femmes ayant souffert des complications obstétricales presque
fatales ont survécu (voir encadré 3, page 17)%.

Les directeurs de programmes peuvent évaluer les progrés a I’aide « d’indica-
teurs de progreés », qui mesurent la qualité des soins obstétricaux dans le
systéme de santé”. Ces indicateurs sont moins onéreux et plus faciles a relever
de fagon réguliére que les taux de mortalité maternelle. Ils sont donc utiles a la
surveillance a court et long terme. L'indicateur de progreés le plus souvent uti-
lisé est celui des « soins compétents lors de I’accouchement », qui établit si une
femme a recu des soins professionnels pendant le travail, la naissance et la pé-
riode post-natale”. En 1999, I’Assemblée générale des Nations Unies a recom-
mandé que les nations utilisent cet indicateur comme repére pour mesurer les
progrés accomplis en matiére de réduction de la mortalité maternelle. Comme
I'indique la figure 3, il existe un rapport étroit entre le niveau de compétence
des soins fournis lors de I’accouchement et les niveaux de mortalité maternelle.
11 est bien entendu que ces soins ne peuvent étre complets si le personnel soi-
gnant compétent ne dispose pas du matériel et de I'équipement suffisants,
d’une infrastructure adéquate et d’un systéme de communication, de transport
et d’aiguillage vers des spécialistes permettant un suivi médical adéquat®.

Figure 3. S0INS gualifiés lors de I'accouchement et déces maternels, comparaisons régionales

Afrique sub-saharienne 45 %

Asie du Sud 59 %

Source : Calculs du Population Reference Bureau sur la base de données OMS, UNICEF et FNUAP, Mortalité maternelle en 1995 : estimations de 'OMS, de
I"UNICEF et du FNUAP (Genéve : OMS, 2001).

967

I Nombre de décés maternels pour 100 000 naissances vivantes, 1995



« Non seulement parce que ce sont des femmes dans la fleur de 1’dge...non
seulement parce que mourir a la suite d’une grossesse est [’une des plus
horribles facons de mourir...mais par dessus tout parce que presque tout
déces des suites d’une grossesse aurait pu étre évité et n’aurait jamais

A . 63
di arriver »™.

—Mahmoud Fathalla, ancien président, Fédération internationale d’obstétrique et de gynécologie

De plus en plus de programmes aident les femmes a surmonter les obstacles
auxquels elles se heurtent pour obtenir des soins d’accouchement qualifiés
lorsque des urgences qui mettent leur vie en danger se présentent. Les pro-
grammes présentés ci-dessous abordent les obstacles qui empéchent les fem-
mes d’obtenir ou de demander a temps les soins qui peuvent leur sauver la vie
et présentent des stratégies pour diminuer les risques auxquels les femmes sont
exposées”. Chaque programme existe dans un contexte spécifique, mais peut
aussl fournir des lecons adaptables a d’autres nations ou systémes de santé.
Bien que les critéres de mesure des programmes de soins de maternité soient
encore en cours de développement, les programmes présentés ci-dessous ont
tous recu des évaluations positives.

Premiére cause de retard : Reconnaitre les signes de danger

De nombreuses femmes n’ont pas recours aux soins parce qu’elles-mémes,
leurs familles ou le personnel soignant ne reconnaissent pas les signes de com-
plications fatales de la grossesse et de I'accouchement. De plus, certaines condi-
tions ne sont trés dangereuses que sous leur forme la plus extréme. I est
particuliérement difficile de déterminer si un saignement excessif ou un accou-
chement prolongé met la vie de la mére en danger. Méme lorsqu’une condition
est reconnue comme étant grave, les femmes, leurs époux et les membres de
leurs familles ne sont pas toujours strs de ce qu’il convient de faire.

Au Guatemala, un projet communautaire d’information, d’éducation et de
communication visait a améliorer la capacité des femmes indigénes a recon-
naitre les signes de danger et a agir de facon efficace en cas d’urgence. Le
projet a utilisé la radio comme méthode d’éducation et des réunions de grou-
pe pour transmettre les informations. Un feuilleton radiophonique décrivait
les complications sérieuses qu'une femme devrait pouvoir reconnaitre et le
projet a mobilisé des femmes mayas pour expliquer comment reconnaitre les
signes de danger et que faire lorsqu’ils se manifestent. Une évaluation du
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projet a montré que les femmes qui avaient participé aux réunions de groupe
avaient mieux compris comment reconnaitre les complications majeures de la
grossesse et de I’accouchement, notamment [’hémorragie, I’'obstruction d’ac-

couchement et les troubles dus a I’hypertension®.

Dans de nombreuses communautés, des normes de douleur et de saignement
au moment de I’accouchement ont été établies®. En Bolivie, par exemple, les
femmes appartenant aux groupes indigénes aymara et quechua considérent le
saignement comme un processus de purification. A cause de cette croyance, le
saignement peut continuer plus longtemps qu'il ne le devrait®”. Des chercheurs
ont identifié cette croyance lors de recherches d'informations pour une inter-
vention communautaire dans le cadre de la maternité sans risques et I'informa-
tion a été utilisée pour développer un plan de communication sur la santé pour
ces communautés”. Le projet a ensuite réalisé des affiches, des brochures et un
feuilleton radiophonique pour aider le personnel soignant a éduquer les fem-
mes et leurs familles sur les signes de danger et les mesures a prendre lors de
complications.

Le saignement excessif causé par un placenta non expulsé est la cause princi-
pale de la mortalité maternelle au Nicaragua. L’histoire ci-dessous est celle
d’une femme qui est arrivée au centre médical d’El Cua, un district de Jinote-
ga au Nicaragua en novembre 2000%. Elle a survécu car la
femme qui I'a aidée lors de son accouchement a reconnu

qu’elle était en danger. L'histoire a été racontée par un par-
ticipant d’un projet qui travaillait sur I’'amélioration de la
qualité des soins d’accouchement dans plusieurs centres
médicaux au Nicaragua (pour plus d’informations sur le

Cette photo n'a pas projet, voir la quatriéme cause de retard, page 29).
publié par respect
des droits d’auteur. Lorsque Leonor Zelaya a donné naissance a son premier
enfant dans sa maison du petit village d’Arenal, I'accou-
cheuse traditionnelle présente s’est rendu compte qu'il y
avait un probléme. Elle savait que lorsque le placenta d’une
femme n’est pas expulsé 30 minutes aprés la naissance de

son enfant, elle risque une hémorragie mortelle. La sage-

Le but de chaque mére est de voir son femme a demandé au frére de la femme d’aller au centre
enfant dormir paisiblement, comme ce médical d’El Cua pour chercher de l'aide. Le frére de
nouveau-né d Matagalpa, Nicaragua. Madame Zelaya a marché jusqu’a la grande route, a hélé

Cependant, 1l arrive que des retards a
reconnaitre les complications mettent les
méres et les nouveau-nés en danger.

un véhicule qui passait et s’est rendu au centre médical
pour signaler le probléme. Le centre médical a envoyé une
ambulance pour évacuer la mére. Dans ’heure et demie
qui a suivi son accouchement, la femme est arrivée au cen-
tre médical ot un médecin 1'a immédiatement soignée selon les protocoles éta-
blis par le projet. Lorsque les visiteurs ont quitté la clinique, Madame Zelaya
se reposait confortablement et allaitait son petit garcon.

Une partie du processus de prise de conscience du probléme est de savoir que
faire lorsque des complications se présentent. A Karachi, au Pakistan, une
campagne d’information, d’éducation et de communication a sensibilisé la
communauté aux signes de danger et a I'importance d’envoyer rapidement les
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meéres a un centre de santé équipé pour traiter les
urgences obstétricales. Le programme, qui formait
le personnel de santé a dispenser des conseils, a
aussl établi un partenariat avec I'’hopital le plus

proche afin que ce dernier accueille les membres Cette photo n'a pas
publié par respect

i i . .
de la communauté. Une évaluation de 1’assistance des droits d'auteur.

fournie aux femmes enceintes et a leurs époux, qui
incluait la nécessité d’avoir un plan d’urgence, a
montré, chez la population, une amélioration de la
connaissance des mesures préventives pendant la
grossesse ; par exemple, 'importance de discuter et
d’obtenir la permission des anciens de la famille,

Les membres de ’Alliance du ruban blanc pour

des maris ou des deux, pour étre envoyée dans un une maternité sans risques (White Ribbon Alliance

hopital en cas d’urgence obstétricale™. for Safe Motherhood) au Népal ont développé une

campagne d’éducation pour augmenter les aptitu-

des de chacun a reconnaitre les signes de complica-

dent la cause de retard numéro un en : tions qui peuvent se présenter avant, pendant et
Sensibilisant les communautés aux signes de apreés [’accouchement.

complications fatales ; et en
Eduquant les femmes, leurs partenaires et leurs familles sur quand et ou
trouver les soins en cas de complications.

Solutions : Les programmes qui ont réussi abor-

Deuxiéme cause de retard : Décider d'avoir recours aux soins

Méme quand les femmes reconnaissent que leur vie est en danger, il arrive
qu’elles tardent trop a avoir recours aux soins. Souvent, les femmes ne prennent
pas ces décisions seules ; d’autres membres de la famille, de la communauté ou
des accoucheuses traditionnelles peuvent ne pas prendre les décisions opportu-
nes quant a la nécessité d’avoir recours a des soins. Cette hésitation a agir peut
étre le résultat d'un manque de confiance vis-a-vis du personnel de santé — la
crainte de recevoir des soins de mauvaise qualité ou déshumanisants — ou le
souct lié aux cofts des services. Dans certains pays, les femmes hésitent a avoir
recours aux soins car elles préferent avoir affaire a des femmes. Dans le Pakistan
rural ot il y a peu de femmes médecins, la pudeur des femmes peut les empé-
cher d’avoir recours a des soins qui pourraient leur sauver la vie”.

L’histoire de Tahera (voir encadré 3, page 17), une jeune femme du Bangla-
esh, 1llustre combien de facteurs peuvent contribuer a la prise d'une mau-
desh, illust bien de fact p t contrib la prise d
vaise décision :
I'incapacité a reconnaitre les signes de complications graves ;
une mauvaise connaissance des endroits ou obtenir des soins en cas de
complications ;
'incapacité des maris a décider que faire en raison de leur manque de
connaissance ;
‘inefficacité de la prise de décision en raison de la facon dont le pouvoir est
1 p ¢ p
partagé au sein de la communauté ;
I'utilisation initiale de remédes locaux inefficaces ;
les craintes du cott potentiel des soins de maternité d’urgence ;
'opposition de la communauté ; et
les problémes de transport.
p P
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Cette photo n’a pas
publié par respect
des droits d’auteur.

Les programmes qui apprennent aux mem-
bres d’une communauté d rechercher les
soins adéquats en temps utile lors de compli-
cations survenant pendant une grossesse ou
un accouchement peuvent sauver bien des
vies. Au Bangladesh, un programme colla-
bore avec des accoucheuses traditionnelles et

Mais I'histoire finit bien, en partie grace a la formation en
soins obstétricaux d’urgence qu’avait recue la personne qui
a aidé la jeune femme a aller a I'hopital. Le projet qui a of-
fert cette formation éduque les accoucheuses traditionnelles,
le personnel soignant ainsi que d’autres membres de la
communauté pour leur permettre d’identifier les barriéres,
les informe et crée un environnement qui permet aux fem-
mes et a leurs familles d’obtenir des soins obstétricaux d’ur-
gence au niveau du district de Thana. La promotion des
droits de la femme fait en outre partie intégrante des efforts
visant a améliorer I'accés des femmes aux soins obstétri-
caux au Bangladesh.

L’histoire de Tahera illustre aussi le fait que les hommes
peuvent étre mal conseillés quand leur femme développe
des complications™. Dans de nombreux cas, ce sont les
partenaires masculins et les parents de la femme qui

prennent la décision cruciale d’avoir recours aux soins
ou non, situation dangereuse lorsqu'’ils ignorent les si-
gnes de complications et comment chercher de I'aide

: - 73
(voir encadré 4)”.

d’autres membres de la communauté pour
répondre plus rapidement aux urgences.

Le volet financier peut représenter un obstacle important a la décision d’avoir
recours aux soins qui peuvent sauver la vie. Dans de nombreux cas, il y a des
colts imprévus associés aux urgences obstétricales™. Par exemple, une étude
des dépenses de santé par ménage faite au Maroc a montré qu’'un pourcentage
significatif de personnes ayant utilisé les services publics ont encouru des
colits considérables bien que les frais des usagers soient censés étre minimes
dans les services publics”. Les femmes ont di utiliser leurs économies person-
nelles et familiales pour payer les médicaments, les examens, les frais de chi-
rurgie et de radiographie, ainsi que les autres dépenses occasionnées par leur
sé¢jour a I'hopital.

Certains pays ont développé des systémes d’assurance communautaires pour
que le cott des soins ne soit pas dissuasif. En Indonésie, par exemple, le projet
pour la maternité sans danger du ministére de la Santé a mis en place un systeé-
me de coupons (contrats basés sur les résultats attendus) pour encourager 1'uti-
lisation des services de sages-femmes par les villageois a revenus modestes
dans 10 districts du centre de Java. Le projet a fourni aux ménages remplissant
les conditions requises des carnets de coupons pour des services de santé tels
que les soins prénatals, I’accouchement, les soins post-partum et du nouveau-
né et pour d’autres services de soins visant la communauté toute entiére. Les
sages-femmes du village ont été rémunérées pour chaque coupon utilisé et
pouvaient aussi recevoir une compensation pour chaque meére décidant de con-
sulter du personnel médical qualifié. Les sages-femmes étaient payées si elles
accompagnaient les méres aux centres de soins auxquels elles étaient adressées.
Les résultats d’une évaluation effectuée en 2000 suggérent que le programme a
stimulé 'utilisation des services de sages-femmes par ceux qui ont recu des
coupons”. De plus, les contacts développés avec les clients grice aux coupons
semblent avoir aidé de nombreuses sages-femmes a s’établir plus rapidement.



Encadré 4. Le rdle des sexes dans la maternité sans risgques

« Personne ne m’a rien dit. Je ne
savais pas que ma femme pouvait
mourir en couches. Les hommes
feraient plus s’ils connaissaient les

risques »'.

— Un homme indonésien dont la femme est
morte en couches

Le role des sexes affecte les soins mater-
nels. Quand des complications se déve-
loppent pendant une grossesse ou lors
de 'accouchement, il est fréquent que
les femmes ne soient pas en mesure
d’exprimer comment elles désirent étre
soignées. Ce sont donc les hommes de la
famille qui doivent décider. Cependant,
il est rare que ces derniers fassent le bon
choix quand il s’agit de rechercher de
I’aide médicale durant une grossesse

ou un accouchement, en partie parce
qu'ils ne sont pas conscients du danger
potentiel. Un sondage, effectué en Inde,
au Pakistan et au Bangladesh, sur la
participation des hommes dans les pro-
grammes de santé reproductive a révélé
que ces derniers ont tendance a aborder
les problémes de santé de facon conven-
tionnelle, comme par exemple en
évaluant la situation sous un angle

- : 2
economique .

Les recherches suggérent que si les hom-
mes apprennent & mieux reconnaitre les
signes précurseurs de danger et s'ils sa-
vent comment y faire face, ils pourront
jouer un réle crucial pour sauver des vies
pendant la grossesse et I'accouchement’.

Au Nigeria par exemple, une étude a
démontré que dans I'Etat d’Osun les
femmes ne recoivent pas les soins né-
cessaires lors d'urgences obstétricales.
Cela est en partie dt au fait que ce sont
les hommes qui décident de la maniére
dont leurs femmes utilisent le systéme
de soins. A la suite de quoi, le Centre
pour la recherche, 1'évaluation des res-
sources et le développement (Centre

for Research, Evaluation Resources

and Development) a concu un projet
pour éduquer les membres de la com-
munauté a reconnaitre les signes de
danger, comment y remédier et quel role
les maris doivent jouer®. Le projet a dif-
fusé 'information a la radio, a la télévi-
sion, dans les journaux, par le biais de «
sociétés coopératives » locales, par des
tracts, par des crieurs publics, par les
églises et les mosquées et sur des affi-
ches. On estime que cet effort a réussi,
en particulier parce qu’il a permis aux
communautés d’aborder des discussions
importantes. La majorité des hommes a
déclaré qu'ils « persuaderaient les mem-
bres de leur famille et leurs amis de s’oc-
cuper de leurs femmes enceintes de
maniére appropriée ».

Souvent, les femmes ne sont pas a
méme de prendre les décisions sur les
soins médicaux pendant leur grossesse.
Mais I'obtention de ces soins n’est
qu’une des facettes de la maternité sans
risques. Dans de nombreux pays, les
femmes sont peu intruites, mal alimen-
tées et ont un pouvoir de décision limi-
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Les hommes peuvent sauver des vies pen-
dant une grossesse et un accouchement.

té, de faibles ressources et un acceés res-
treint aux services sociaux'. Comme l'a
expliqué Shireen Jejeebhoy a Colombo,
Sr1 Lanka, lors de la Safe Motherhood
Technical Consultation en 1997, « le
pouvoir de décision est crucial pour la
santé des femmes car il leur permet
d’exprimer clairement leurs besoins et
leurs soucis en matiére de santé, d’avoir
confiance et d’avoir un accés immédiat
aux services et d’exiger du personnel
soignant et des directeurs de programme
une attitude responsable »".

Les mesure et les programmes qui sou-
tiennent les possibilités éducatives, éco-
nomiques et politiques pour les femmes
contribuent tous a rendre la maternité
moins dangereuse’.
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Le gouvernement bolivien a mis
en place un Programme national
d’assurance mére-enfant pour
encourager la fréquentation des
centres de santé.

La Bolivie a aussi fait des efforts pour s’attaquer au probléme du
cotit des soins de maternité. En 1996, une étude a montré que 60
pour cent seulement des naissances se faisaient en présence de per-
sonnel soignant qualifié et que plus de la moitié de la population
n’utilisait pas de services officiels de santé publique, principalement
parce que les services étaient percus comme étant trop chers. Pour
les femmes, le cot représentait un obstacle majeur au recours a des
soins médicaux adaptés ; celles qui accouchaient dans un service
public devaient payer des frais médicaux, des frais d’anesthésie et
d’antibiotiques, ainsi que des frais de matériel de chirurgie tels que
des gants et la gaze chirurgicale. Dans un effort d’amélioration de la
qualité des soins de santé de la mére et de I'enfant dans le pays, le
gouvernement bolivien a développé et mis en place la loi sur la par-
ticipation populaire qui, entre autres choses, a établi I’assurance na-
tionale mére-enfant et le programme de I’enfance dans le but de

Encadré 5. Les meres adolescentes : un groupe aux hesoins particuliers

La santé d’une jeune femme qui devient mére entre 15 et 19
ans et la santé de son enfant sont souvent menacées. Les chif-
fres illustrent ce risque accru : en dessous de 17 ans, les fem-
mes ont plus de risques d’accoucher prématurément, de faire
des fausses couches, d’accoucher d’enfants mort-nés. Elles
sont également quatre fois plus a risque que les femmes de
plus de 20 ans de mourir de causes liées a leur grossesse'. Du
fait que la croissance n’est pas encore complétement terminée
a I’adolescence, notamment la taille et le bassin, le corps n’est
pas encore suffisamment développé pour supporter une gros-
sesse. Ceci augmente les risques d’obstruction lors de I'ac-
couchement et d'un travail prolongé qui peuvent créer des
séquelles permanentes, la mort de I’enfant ou celle de la
meére. Selon les études, les adolescentes sont beaucoup plus a
risque que les femmes plus Agées de souffrir de fistules obsté-
tricales (déchirures entre le vagin et le canal urinaire ou le
rectum qui causent des incontinences urinaires et fécales).
Une étude au Niger a prouvé que tous les cas de fistules sur-
viennent chez des femmes entre 15 et 19 ans’. Les adolescen-
tes sont particuliérement vulnérables dans les deux années
qui suivent le début de la menstruation’.

L’histoire suivante est celle d'une adolescente de I’Asie du
Sud-Est ayant besoin de services de santé reproductive, y

compris le planning familial, les soins prénatals, I’accouche-
ment et les soins aprés I’accouchement.

Quelques mois apreés ses 15 ans, Aziza s’est mariée et elle a
emménagé chez son mari. Sa mére avait prié avec ferveur
avant son départ pour que, insha Allah — arabe pour « si Dieu
le veut » — Aziza donne bientét un fils a son mari, afin d’af-
fermir son statut dans le nouveau foyer. Quand quelques
mois plus tard, Aziza a commencé & avoir des nausées mati-
nales, les deux familles se sont réjouies.

Au fur et @ mesure qu’a progressé sa grossesse, son mari a re-
marqué qu’elle était pale et toujours fatiguée. Le docteur a
confirmé qu’Aziza souffrait d’anémie sévére et qu’elle ne ga-
gnait pas assez de poids. Le docteur a dit qu’elle était trop
jeune pour avoir un bébé. Il a mis en garde la famille sur les
complications possibles pendant la grossesse et I’accouche-
ment, car Aziza n’était guére plus qu'une enfant elle-méme et
que son corps n’était pas suffisamment développé.

Pendant les visites prénatales, le docteur a déconseillé un ac-
couchement a la maison, mais quand les contractions d’Aziza
ont commencé avec trois semaines d’avance, la belle-mére
d’Aziza a ignoré ses conseils. Les bébés doivent naitre a la

References

1. Fond des Nations Unies pour 1'enfance (UNICEF), Le progreés des nations
(New York : UNICEEF, 2000) : 17.

2. Judith Senderowitz, « Adolescent health : reassessing the passage to adul-
thood », World Bank Discussion Paper, no. 272 (Washington, DC : Banque
mondiale, 1995).

3. Jerker Liljestret, « Care for adolescent pregnancy and childbirth », Interna-
tional Journal of Obstetrics and Gynecology 75, no. 2 (2001) : 111-21.

4. Organisation mondiale de la Santé (OMS), Bureau régional pour I’Asie du
Sud-Est, Adolescence : the critical phase. The challenges and the potential (New
Delhi: OMS, 1997).



Pour une maternité sans risques 25

fournir des services gratuits aux femmes enceintes et aux enfants de moins de
5 ans dans plus de 300 municipalités”. Au titre de ce programme d’assurance,
la couverture pour les femmes enceintes inclut quatre visites prénatales, 1’ac-
couchement a I’hopital, le traitement des complications obstétricales et une
consultation post-partum. Le programme a été promu grace a des annonces
publiques a la radio et a la télévision, des charlas (groupes de discussions dans
la communauté) ou des discussions informelles. Un an aprés I'application de la
loi de participation populaire, les visites prénatales avaient augmenté de 80
pour cent, les accouchements dans des établissements publics de presque 50
pour cent et le traitement hospitalier des cas d’urgences de 90 pour cent”™. Une
évaluation du programme d’assurance aprés la deuxiéme année d’opération a
montré qu’il avait stimulé I'utilisation de soins de maternité. Il a aussi été éta-
bli que 'utilisation du programme était la plus élevée parmi les pauvres et re-

lativement élevée chez les adolescentes, des groupes qui, auparavant,
Y eqe . . , . . N
n’utilisaient pas les services de santé conventionnels (voir encadré 5)”.

maison. Quatorze heures plus tard, Aziza a été emmenée en
pousse-pousse a ’hopital.

Le travail a été compliqué : la poche des eaux s’était rompue
une vingtaine d’heures auparavant. Aziza était faible et épui-
sée. Pour lui sauver la vie, le docteur a pratiqué une césarien-
ne. Aziza a fait une hémorragie qui a mis sa vie en danger,
mais elle a survécu ainsi que la petite fille qui venait de naitre.

Le docteur a mis le mari d’Aziza en garde contre les dangers
d’une seconde grossesse trop rapprochée. [.’assistant médical
présenta les options contraceptives pour empécher une

autre grossesse. Le mari d’Aziza a compris la chance qu'’ils
avalent eue.

«J’al fait une erreur qui ne se répétera pas dans notre famille »,
a-t-1l annoncé a sa mére lorsqu’il est rentré chez lui. « Notre
petite Husaina sera forte et nourrie au sein. Elle n’aura pas
d’autre frére et sceur pendant au moins trois ans. Elle ira &
I’école et ne se mariera pas avant I'Age de 20 ans »".

Alors qu’Aziza voulait avoir un enfant, de nombreuses ado-
lescentes tombent enceintes sans le vouloir. Les risques de
grossesse pour les jeunes femmes sont aggravés par le manque

d’information sur la contraception. Parce que la grossesse
chez les adolescentes est souvent non désirée ou tombe a un
mauvais moment, de nombreuses jeunes femmes choisissent
d’interrompre leur grossesse. Méme dans les endroits ou les
services d’avortement légal sont disponibles, leur accés est
souvent restreint pour les adolescentes en raison de barriéres
économiques, géographiques ou culturelles. Quelle que soit

la loi en vigueur, les jeunes femmes iront le plus souvent re-
chercher les services d'une personne non qualifiée, ou elles
tenteront des avortements dangereux et tardifs qu’elles provo-
queront parfois elles-mémes. En conséquence, le nombre de
jeunes femmes qui souffrent de complications ou qui meurent
des suites d’un avortement est disproportionné’.

Il a été prouvé que la mortalité maternelle chez les adolescen-
tes pourrait étre réduite par des programmes et des mesures
encourageant les mariages et les grossesses plus tardifs et élar-
gissant les possibilités économiques et éducatives des filles et
des femmes®.
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Solutions : Les programmes qui ont réussi traitent de la

deuxiéme cause de retard en :

encourageant les familles et les communautés a dévelop-
per des plans d’action en cas d'urgences obstétricales ;
relevant le statut des femmes pour qu’elles aient le pou-
voir de prendre des décisions cruciales a leur santé ;
renforcant les liens entre les communautés et les profes-

sionnels de santé ;

améliorant les relations entre les guérisseurs tradition-
nels et le personnel de santé qualifié ;

améliorant les compétences interpersonnelles des pro-
fessionnels de santé par I'utilisation de 'information sur
la maniére dont la communauté définit la qualité des

soins ;
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Une assistante médicale en Inde expli-
que aux membres de la communauté
comme 1l est important de considérer les
saignements abondants comme un signe
de danger mortel. L’hémorragie est une
des causes principales de la mortalité
maternelle.

éduquant les femmes et leurs familles sur les endroits
ou obtenir des soins en cas de complications;
encourageant les communautés a créer des plans d’assurance pour partager

les frais associés aux soins durgence ; et en

encourageant 'utilisation des services de santé par les adolescents, les fem-
mes célibataires et les groupes ethniques et linguistiques qui hésitent a utili-
ser les services en raison de barriéres socioculturelles.

Troisiéme cause de retard : L'aCC@S aux Soins appropriés

Des obstacles physiques, financiers et socioculturels empéchent souvent les
femmes et leurs familles d’obtenir les soins nécessaires dans les délais voulus.
Les transports sont un obstacle majeur dans les pays ou la géographie pose
probléme et ot les systémes routiers sont a la fois limités et mal entretenus.
Dans les régions isolées, les véhicules sont rares et en mauvais état. Les frais
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Les membre de la communauté ont mis sur pied un systéme de
transport d’urgence dans une région du Népal ne possédant pas
beaucoup d’autres modes de transport.

pour mettre en place des systémes de
transport d’urgence peuvent étre dé-
courageants®. Ces frais incluent le
cott de location d'un véhicule privé et
les frais d’essence. Le temps perdu
(pendant les heures de travail) par la
personne qui accompagne la femme
malade peut aussi présenter un obsta-
cle. De plus, les chauffeurs privés hé-
sitent parfois a transporter une
femme sérieusement malade de peur
qu’elle saigne dans le véhicule ou
qu’elle décéde en route®. Certaines
femmes meurent car le systéme d’ai-
guillage vers des spécialistes ne fonc-
tionne pas et d’autres meurent en
route parce que |'établissement ou le
médecin est trop loin.

Partout dans le monde, de nombreux
programmes tentent de résoudre ces
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obstacles structurels. Dans certains pays, les femmes en-
ceintes vivant dans des régions isolées se rendent dans des
établissements situés pres des hopitaux ou il est prévu
qu’elles accouchent. Les « maternités d’attente », qui sont
généralement construites prés des hopitaux, offrent aux
femmes un lieu ou elles peuvent se rendre lorsque 1'ac-
couchement est proche de fagon a accéder facilement a
I'hopital le moment venu®. Cependant, presque partout
dans le monde, les femmes qui ont besoin de soins sont
transportées en ambulance ou en autobus, camionnette,
moto, triporteur et méme en bicyclette et en bateau®. La
communauté est souvent impliquée dans I'organisation de
cet effort. Par exemple, en Tanzanie, en 1998, un projet
communautaire de santé reproductive a identifié le trans-
port comme étant I'un des obstacles a la survie des méres
dans deux districts de la région de Mwanza. Une évalua-
tion qualitative faite en mai 2000 a montré que durant les
urgences obstétricales, I'obstacle le plus important auquel
les femmes étaient confrontées était I’accés a des moyens
de transport d’un cotit modique®. Les chefs de projet ont
mis au point une stratégie de collaboration entre les com-
munautés d'une quarantaine de villages pour identifier les
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Un projet du district de Mwandubi en
Tanzanie a congu ce triporteur pour
emmener les femmes dans des services de
soins obstétricaux d’urgence.

options de transport, développer leurs propres plans d’ac-

tion pour créer des systémes fonctionnels a partir de la pro-

pre vision de la communauté, partager les innovations d’autres communautés
et fournir assistance et soutien pour résoudre le probléme. Sur une période de
14 mois, 35 communautés ont développé des plans de transport. Chaque plan
de transport était différent. Certains prévoyaient I’achat et la gestion de véhi-
cules remis a neuf, de tracteurs et de canots automobiles. Dans un cas, la com-
munauté comptait sur un triporteur de fabrication locale. Dans d’autres
villages, le long du lac Victoria, les communautés avaient renforcé des syste-
mes de réponse existants en fabriquant des canoés qui seraient mis a disposi-
tion pour les transports d'urgence. D’autres avaient mis en place des fonds
d’urgence. Les plans variaient selon la situation économique de la communau-
té, 'acceés aux routes et aux voies navigables et I’expérience passée du travail en
commun sur des activités de développement.

Dans 'état principalement rural de Kebbi dans le nord-ouest du Nigeria, un
réseau pour la maternité sans danger a mobilisé le soutien d’'un syndicat local
de chauffeurs de bus, le syndicat des conducteurs routiers”. Des discussions
de groupes d’intéréts et une étude de cas portant sur un village ont montré que
le manque de véhicules et d’essence signifiait que les femmes ayant besoin de
services obstétricaux d'urgence étaient dans I'impossibilité de les obtenir en
temps voulu. Dans de nombreux cas, la recherche de modes de transport & des
tarifs abordables était trés longue et demandait des négociations continuelles.
Aprés une série de réunions communautaires de mobilisation organisées par le
réseau pour la maternité sans risques avec les chefs de village et les chauffeurs
de cars, les membres du syndicat ont accepté d’assurer le transport des
femmes en situation obstétricale d'urgence pendant les jours de marché. Les
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membres ayant recu une formation donnée par le ré-
seau sur « les transports d’urgence » ont regu des certifi-
cats et des autocollants spéciaux pour leurs cars et ils
ont pu se faire rembourser leurs frais d’essence par les
fonds pour la Maternité sans risques créés par les

membres de la communauté et le réseau. Une enquéte
menée en 1995 a révélé que 13 pour cent des femmes
qui avaient besoin d’étre transportées pour recevoir des
soins obstétricaux ont utilisé le nouveau systéme, alors

Les taxis locaux participent au systéme que 3 ans plus to6t, elles devaient payer les tarifs com-
de transport d’urgence en Inde. merciaux pour ce service®.

Le ministére de la Santé qui s’occupe en général des pro-
blémes liés a la maternité sans danger n’a aucune autorité en matiére de systeé-
me de transport. Ainsi, I'amélioration des infrastructures routiéres pour
assurer aux femmes 1’accés aux soins obstétricaux d’urgence dépend souvent
du soutien d’autres ministéres. Dans 1’état d’Enugu au sud-est du Nigeria, le
gouverneur est un obstétricien/gynécologue ayant un intérét particulier pour
la santé de la mére et du feetus. Le Dr Chimaroke Nnamani a travaillé a I'amé-
lioration de I'accés aux centres de santé en faisant réparer d’anciennes routes et
en construire de nouvelles dans les diverses communautés et régions urbaines
de I'état”.

Lorsque la collaboration entre les communautés et les professionnels de la san-
té laisse a désirer, les femmes ne recoivent pas rapidement les soins obstétri-
caux d'urgence dont elles ont besoin. En 1994, un projet de communication
interpersonnelle et de conseil mené en Bolivie a oeuvré a I'amélioration de la
communication et de la confiance entre la communauté et les professionnels de
la santé dans I'état de Cochabamba, de facon a ce que les deux groupes puis-
sent coordonner leurs efforts en cas d’urgence. Le projet a travaillé avec des
équipes de professionnels de la santé et a essayé de combiner les perceptions
du corps médical et celles de la communauté en matiére de qualité des soins a
apporter pendant la grossesse et pendant et aprés 'accouchement®. Une éva-
luation a révélé une certaine amélioration de l'attitude des professionnels de
santé envers les clients”. Les professionnels de santé sont devenus plus cons-
cients des besoins culturels de leurs clients. Par exemple, ils étaient plus sus-
ceptibles de demander si les clients voulaient qu'un membre de la famille soit
présent a I’accouchement et dans quelle position les clientes désiraient accou-
cher. Ces améliorations signifient que la communauté a tendance a envoyer les
femmes consulter des professionnels plus rapidement.

Solutions : Les programmes qui ont réussi abordent la troisiéme cause de
retard en :
encourageant les communautés a créer des plans de transport d’urgence ;
améliorant les routes et autres systémes de transport ;
renforcant les relations entre les communautés et les professionnels de santé ;
eten
établissant des « maternités d’attente ».
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Quatriéme cause de retard : Recevoir des soins
dans les services médicaux

Méme si les femmes qui souffrent de complications se
déplacent jusqu’a un centre médical, elles ne recoivent
pas forcément les soins dont elles ont besoin assez rapi-

dement pour survivre. Parfois, le centre de soins n’a pas Cette photo n'a pas
publié par respect
des droits d’auteur.

de systéme efficace pour traiter les urgences dans de
brefs délais. Ceci est souvent da a I'incapacité du per-
sonnel & reconnaitre les urgences en obstétrique. A cause
du manque de personnel qualifié dans les centres de

soins, les femmes recoivent souvent des soins médiocres
au moment ou elles ont le plus besoin de soins de grande
qualité. Malheureusement, les barriéres raciales et socio-
culturelles empéchent aussi parfois les femmes d'étre Equateur.

vues rapidement. En Equateur, par exemple, une étude a

montré que les femmes indigénes se heurtaient a des

barriéres importantes lorsqu’elles tentaient d’obtenir des soins d'urgence
dans les centres de soins nationaux de la part de docteurs qui étaient mem-
bres d’un groupe ethnique dominant. L’auteur de I’étude a conclu que le
préjudice culturel représentait le principal obstacle®.

De plus, les centres de soins de nombreux pays moins avancés sont souvent
mal équipés en matériel, en médicaments d’urgence, en matériel essentiel et en
sang nécessaire a |’assurance d’un accouchement sans risque’’. I’absence de
protocoles médicaux pour guider les professionnels de santé et le manque de
supervision efficace affectent aussi la qualité des soins.

De nombreuses études récentes expliquent pourquoi les femmes recoivent des
soins médiocres. Par exemple, une étude faite au Mexique a montré que 50
pour cent des décés maternels examinés avaient eu lieu dans des établisse-
ments ou les soins appropriés n’étaient pas disponibles”. Dans de nombreux
cas, les établissements n’étaient pas équipés pour répondre aux complications
mais dans d’autres, les femmes devaient attendre si longtemps que leurs com-
plications devenaient fatales (pour plus d’informations sur les réactions du
gouvernement mexicain a la vue de ces résultats, voir « Evaluation des condi-
tions locales », page 13).

En Egypte, une étude nationale sur la mortalité maternelle a indiqué que 64
pour cent des décés maternels avaient lieu dans des établissements médicaux™.
L’étude a confirmé que beaucoup de ces décés survenaient parce que les fem-
mes arrivaient trop tard pour que leurs conditions soient traitées de facon adé-
quate. Mais I’étude a aussi montré que 47 pour cent des « facteurs évitables »
associés a la mort de ces femmes étaient causés par la médiocrité des soins
fournis lors de 'accouchement. Dans de nombreux cas, aucun systéme pré-
voyant d’envoyer les femmes sur le point d’accoucher dans un centre de soins
n’avait été mis en place et aucun protocole n’existait pour les cas d'urgence
obstétricale™. En réponse aux résultats de cette étude, le ministére égyptien de
la Santé a mis sur pied un ensemble de centres de soins ainsi que des interven-
tions communautaires pour aborder le probléme des facteurs évitables ainsi

Les soins maternels de haute qualité
devraient étre accessibles a toutes les
femmes comme a cette jeune femme en
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Cette photo n’a pas
publié par respect
des droits d’auteur.

La majorité des décés des méres et des nourris-
sons surviennent dans les 24 heures qui suivent
U'accouchement. Des soins opportuns pour-
raient sauver la vie de nombreuses méres et
nouveau-nés.

identifiés. Parmi les interventions se trouvaient les
protocoles pour les soins @ donner au moment de |'ac-
couchement, les critéres de qualité de soins et des
cours spécialisés dans la formation en maternité pour
les professionnels de santé.

Un projet « assurance-qualité » au Nicaragua a essayé
d’aborder les obstacles physiques et psychologiques
qui empéchaient les femmes de vouloir se rendre dans
les centres de soins. Une étude a montré que 58 pour
cent seulement des femmes qui se rendaient dans des
centres de soins dans les districts de Jinotega et Mata-
galpa, au Nicaragua, pour des soins prénatals et d’ac-
couchement étaient satisfaites de la facon dont le
personnel soignant les avait traitées”. Les salles d’at-
tente et de consultation n’offraient ni le confort ni
’espace privé souhaité par les patientes. De plus,
I’étude a montré que le personnel soignant n’était pas

motivé et ne savait pas quoi faire en cas d’urgence

obstétricale. Les protocoles standard pour guider le
travail du personnel soignant n’existaient pas non plus. Le projet a introduit
des techniques modernes d’assurance-qualité pour utiliser de facon plus effica-
ce les ressources limitées des centres de soins. LLes médecins responsables du
programme se sont concentrés sur I’amélioration de la satisfaction des patien-
tes et le renforcement de la conformité des soins prénatals et d’accouchement
avec les normes nationales. Ils ont transformé le centre de soins pour réduire
les délais d’attente, formé le personnel soignant a la prestation des soins requis
par les femmes souffrant de complications obstétricales et introduit de nouvel-
les technologies pour aider le personnel a suivre de prés ’accouchement d’une
femme et identifier les signes de danger. Moins d’un an apreés le commence-
ment du programme, le nombre de décés maternels enregistrés avait baissé de
facon significative dans les deux districts de Jinotega ou le projet était en opé-
ration. Les équipes du centre de soins ont augmenté le degré de conformité
aux normes en obstétrique de moins de 3 pour cent en mars 2000 a entre 70
pour cent et 90 pour cent en novembre 2000. Enfin, les entretiens conduits a la
sortie du centre de soins en novembre 2000 par 'unité de santé ont confirmé
que la satisfaction des patients avait augmenté de presque 90 pour cent.

Un projet pilote mené au Centre hospitalier régional de Fada Ngourma, au
Burkina Faso, s’est concentré plus particuliérement sur 1’accés croissant a la
chirurgie d’urgence. Les travaux de recherches précédents avaient montré que
les familles des patients devaient obtenir des ordonnances pour les médica-
ments et le matériel nécessaires (trouver I'argent puis acheter des médica-
ments et du matériel avant la chirurgie). Ces facteurs contribuaient au délai
de I'obtention de soins obstétricaux d'urgence. Pour éliminer ce probléme, le
projet a mis au point des trousses contenant les médicaments et le matériel
nécessaires a la chirurgie obstétricale et les a mises en vente a prix réduit. Le
projet a également modernisé la salle d’opération, formé du personnel hospi-
talier aux soins obstétricaux d’urgence et amélioré le systéeme d’aiguillage des
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femmes ayant besoin de soins obstétricaux d’urgence en instal-
lant un équipement de communications. Il a aussi financé la su-
pervision, le suivi et I'évaluation. Une évaluation a révélé que le
projet avait réussi a réduire le délai d’obtention de soins obsté-
tricaux d’urgence parce qu’il avait amélioré la capacité de I’ho-
pital a exécuter des césariennes™. Le nombre de décés chez les
méres a baissé d'une moyenne de 21 en 1995 et 1996 2 7 en
1997. Seulement un pour cent des accouchements au Burkina
Faso sont faits par césarienne, un taux considéré trop bas. Les
normes mondiales suggérent qu’un taux de moins de 5 pour
cent indique que les femmes ne bénéficient pas de soins obsté-
tricaux d’urgence adéquats.

Au Ghana, le ministére de la Santé a intégré des soins post-
avortement dans son programme national pour la grossesse
sans risque et a identifié les sages-femmes comme personnel
potentiel capable de fournir des services sans danger et effica-
ces aux femmes qui ont besoin de soins pour les complications
des suites d'un avortement. Les recherches ont montré que les

Cette photo n’a pas
publié par respect
des droits d’auteur.

Les systémes de soins dotvent s’as-
surer que le personnel médical est
qualifié et que les centres de soins
disposent de I'équipement nécessaire
pour délivrer des soins obstétricaux
de haute qualité.

soins donnés par des sages-femmes formées peuvent sauver des vies. Dans le
passé, les sages-femmes pouvaient seulement envoyer les femmes a 1’hopital
le plus proche, ce qui ajoutait du temps de trajet et retardait les soins. En
plus de donner des soins aux femmes ayant subi des avortements incomplets,
les sages-femmes offrent des conseils de planning familial et des services qui
permettent aux femmes d’éviter de futures grossesses non désirées (voir

97

encadré 1, page 8)

Solutions : Les programmes qui ont réussi abordent la quatriéme cause de

retard en :

modernisant la qualité des soins et les services de soins, y compris en amé-
liorant la formation technique et interpersonnelle ainsi que la motivation et

la performance ;

établissant des protocoles nationaux pour le traitement des complications

obstétricales ;

formant le personnel des services de soins a reconnaitre et admettre les pa-

tientes présentant des complications fatales ;

assurant aux centres de soins le maintien d’'une réserve adéquate de médi-
caments d'urgence, d’équipement essentiel, de sang et de personnel ;
offrant un service 24 heures sur 24 aux centres de soins obstétricaux

d’'urgence ;

développant les contacts entre les communautés et les services de santé ;
améliorant la communication entre les unités de soins pour que davantage

de femmes solent aiguillées vers les services requis ; et en

s’assurant que les programmes nationaux de formation du personnel de
santé incluent des composantes pratiques sur le traitement des urgences

obstétricales.
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La mortalité maternelle peut étre évitée

La recherche montre qu’il est possible de sauver la vie
des femmes et de limiter leurs souffrances si les systémes
de santé savent comment répondre en cas de complica-
tions graves et fatales. Une des meilleures facons d'y arri-
ver est de s’assurer que les femmes recoivent les soins
nécessaires a 1'accouchement. Cependant, les femmes Cette photo n'a pas
sont confrontées a de nombreux délais dans la demande publié par respect
et I'obtention de soins qui peuvent leur sauver la vie lors- des droits d’auteur.
qu’elles en ont besoin :

Elles ne reconnaissent pas forcément les signes de com-

plications fatales (premiére cause de retard).

Elles repoussent la décision de recours aux soins

(deuxiéme cause de retard).

L’accés aux soins adéquats peut prendre trop long-

temps (troisiéme cause de retard) Pour que les maternités soient sans risques le

Les femmes recoivent parfois des soins médiocres ou lf’"g de la vie d’une femme, il faut s'engager

lents dans les centres de soins (quatriéme cause d tous les niveaux.

de retard).

Les femmes cesseront de mourir en couches lorsqu’elles

seront capables de planifier leur grossesse, d’accoucher sous la supervision

de personnel qualifié et d’avoir accés a un traitement de haute qualité si des
complications se présentent. Ces améliorations sont réalisables méme dans les
cas de revenus faibles mais elles impliquent une amélioration constante des
systémes de santé.

Pour rendre la grossesse plus stre, il faut un engagement a tous les niveaux :
au foyer, dans la communauté, a I’hdpital, dans le pays et au niveau interna-
tional. Ceci est un engagement a réduire les injustices, améliorer I’autonomie
des femmes et assurer que la grossesse soit une expérience sans danger,
heureuse et positive.




Plusieurs manuels ont guidé les directeurs de programme
dans leur évaluation des besoins en matiére de santé ma-
ternelle dans leur propre contexte.

Assessing safe motherhood in the community : a guide for
formative research. Washington, DC : MotherCare,
septembre 1998.

Awareness, mobilization, and action for safe motherhood : a
field guide. Washington, DC : White Ribbon Alliance for
Safe Motherhood, 2000.

The design and evaluation of maternal mortality programs.
New York : Columbia University Center for Population
and Family Health, School of Public Health, 1997.

Guidelines for monitoring the availability and use of obstetric

services. New York : UNICEF, octobre 1997.

Integrating reproductive health into NGO programs, vol. 2 :
« Safer motherhood for communities ». Boston : Family
Planning Service Expansion and Technical Support

(SEATS) Project and Initiatives, Inc., 1999.

Managing complications in pregnancy and childbirth : a gui-
de for midwives and doctors. Genéve : Organisation mon-

diale de la Santé, 2001.

Manual for policy makers and trainers : a life saving skills
training program process. Washington, DC : American Col-
lege of Nurse-Midwives, 1998.

Maternal and newborn care : a reference manual for program
managers. Atlanta : CARE, 1999.

Safe motherhood needs assessment. Genéve : Organisation
mondiale de la Santé, 1998.

Les sites Internet indiqués ci-dessous offrent des informa-
tions sur la maniére de procéder a des évaluations de be-
soins et sur les programmes de survie maternelle dans le
monde entier.

Ressources internet

American College of Nurse-Midwives
WWWw.acnm.org

Banque mondiale : Reproductive Health at a Glance
www.worldbank.org/hnp

Centers for Disease Control and Prevention
www.cdc.gov/ncedphp/drh/mh.htm

Family Care International
www.familycareintl.org/

Fonds des Nations Unies pour la population
www.unfpa.org/tpd/mmupdate/
www.ammd.hs.columbia.edu

International Federation of Gynecology and Obstetrics
www.figo.org/

Maternal & Neonatal Health (MNH) programme de la
JHPIEGO Corporation

www.mnh.jhpiego.org

Maternité sans risques, Groupe inter-agences
www.safemotherhood.org/freindex.htm

Organisation mondiale de la Santé
www.who.int

Population Reference Bureau
www.prb.org

Projet MotherCare de John Snow, Inc.
www.jsi.com/intl/mothercare/home.htm

Reproductive Health Outlook, bibliographie annotée sur
la maternité sans risques
http://rho.org/html/safe_motherhood.htm

Réseau des besoins non couverts pour des interventions
obstétricales majeures
www.uonn.org/fr/homel.html

Réseau de PMM

www.rpmm.org/home_fr.htm

White Ribbon Alliance

www.whiteribbonalliance.org
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