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Introduction
|

Le Programme de maternité sans danger a été
officiellement lancée en 1987 a Nairobi (Kenya) a
'occasion de la premiere conférence internationale
traitant expressément la santé des femmes. Depuis,
I'intérét porté au probléme de la mortalité maternelle
s'est considérablement accru, comme en témoignent
les travaux de recherche et les programmes entrepris
par les gouvernements des pays en développement,
les organismes internationaux et les organisations non
gouvernementales. Plusieurs publications ont fait le
point des études du niveau de la mortalité maternelie,
de ses causes (tant immédiates que plus lointaines) et
des stratégies qui pourraient étre mises en oeuvre
pour réduire cette mortalité, qui reste élevée dans les
pays en développement.

La présente brochure n'est pas une analyse compléte
des problémes de santé des femmes, ni méme de
ceux que souleve le comportement procréateur. Elle
traite uniquement des décés liés a la grossesse — ce
que l'on sait aujourd’'hui, les questions a poser, ce qui
peut étre fait aujourd’hui et demain pour prévenir cette
mortalité. Les auteurs examinent les stratégies
adoptées ou proposées pour réduire la mortalité
maternelle. lis remettent en question certaines
croyances persistantes et admettent méme parfois

qu'ils n’ont pas de réponse a proposer immédiatement.

Certaines des données sont de portée limitée, de sorte
qu'il a fallu parfois retenir des estimations plutot que
des chiffres exacts. Pourtant, les connaissances sont
déja assez poussées, grace d'une part a I'expérience
passée des pays actuellement développés (au début
du siecle, la mortalité maternelle y atteignait des
niveaux proches de ceux des pays en développement
aujourd’hui) et d’autre part aux études faites
recemment dans les pays en développement. Avec
cette information, il est assurément possible de définir
des priorités et des objectifs a atteindre au cours de la

prochaine décennie. Au cours des prochaines années,
les efforts actuellement déployés dans ie cadre de
FInitiative pour la maternité sans danger produiront des
donneées sur 'efficacité des diverses interventions et
des modéles de programme testés sur le terrain qui
pourront étre reproduits ou adaptés ailleurs.

Le Programme de maternité sans danger constitue un
développement nouveau d’'une importance particuliére
dans le domaine de la santé mondiale. Il est essentiel
que les options de programme soient examinées avec
soin et que des mesures soient prises dés que
possible. Si ce n'est pas le cas, dans 10 ans, nous
risquons de constater que le programme de maternité
sans danger aura eu peu d'effet. Il ne suffit pas de
déplorer des morts inutiles, ni méme de parler du
probléme. Il faut prendre des décisions prudentes et
pratiques, en évitant de céder aux préjugés ou a une
certaine sensiblerie.

Si la présente brochure atteint bien son objet, elle aura
amené les professionels sanitaires, les planificateurs
de programme, les chercheurs et les hauts
responsables a poser un regard neuf sur leur travail. Il
faut louer Mlle. Deborah Maine et ses collégues d’avoir
réuni l'information exposée dans cette excellente
brochure. On est en droit d’espérer que ce travail
apportera une contribution & un débat vigoureux ‘et
constructif.

Adetokunbo O. Lucas, docteur en médecine
Professeur de Santé Internationale
Directeur, Programme d’Education de la
Santé International

Ecole de Santé Publique de Harvard

Allan Rosenfield, docteur en médecine
Doyen de I'Ecole de Santé Publique,
Université de Columbia
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L’ampleur du probléeme
-]

Selon les estimations de I'Organisation mondiale de la
santé (OMS), il se produirait chaque année 500 000
décés maternels dans le monde, soit prés d'un par
minute*'®.

Dans leur grande majorité, ces décés ont lieu dans des
pays en développement. Comme le montre la figure 1,
si 25% des femmes en age de procréer vivent dans les
pays développés, 1% seulement de tous les déces
maternels ont lieu dans ces pays™*. Méme dans les
régions du monde en développement, cependant, on
observe de trés importantes disparités. Du fait de la
faible mortalité maternelle et de la faible fécondité en
Chine, la part de I'Asie de I'Est dans le nombre de
déces maternels est sans commune mesure avec sa
part dans la population mondiale®. Par contraste,
I'Afrique est trés nettement surreprésentée.

Figure 1.

Femmes en age de procréer et nombre de décés
maternels par région, années 80.

¢ % du nombre de femmes

B % du nombre de décés maternels

Afrique

Amérique latine

Asie du Sud 59
Asie de I'Est
Pays développés

0l 10! 20/ 30! 40! 50/ 60! //i100

Pourcentage
Sources: 84, 107 Voir notes.

La disparité entre pays développés et pays en
développement est beaucoup plus marquée pour le
nombre de décés maternels que pour la plupart des
autres problémes sanitaires. Par exemple, 11% des
femmes vivent en Afrique, le continent ou on déplore
30% des décés maternels — soit 173% de plus que ce
a quoi on s'attendrait en tenant compte uniquement de
la population. Par comparaison, 20% des naissances
ont lieu en Afrique, mais 30% des décés d’'enfants de
moins d'un an ont lieu dans ce continent — soit 50%
de plus que ce que laisserait prévoir cette proportion.
Ainsi, en Afrique, I'excés relatif de déces maternels est
plus du triple de I'excés relatif de déces infantiles™.

I existe plusieurs moyens de mesurer la mortalité
maternelle. Certains sont discutés ci-apres:

Déces maternels pour 100 000 naissances vivantes
(proportion de mortalité maternelle)

C’est la mesure la plus couramment utilisée. Il exprime
le risque de déces chez les femmes enceintes. La
figure 2 donne la proportion de mortalité maternelle
dans divers pays. Méme a la Jamaique, ou cette
proportion est relativement faible pour un pays en
développement, il est encore 10 fois plus élevé qu’aux
Etats-Unis. Dans les pays d’Afrique et d’Asie pour
lesquels on dispose de données, cette mesure est
beaucoup plus élevé.

Bien gu’elle soit souvent désignée sous le nom de
“taux” de mortalité maternelle, cette mesure n'est pas
réellement un taux, car le numérateur (nombre de
déces maternels) ne fait pas partie du dénominateur
(naissances vivantes)®'. Le véritable taux de mortalité
maternelle est décrit ci-apres.

*Selon 'OMS, la mort maternelle se définit comme “le décés
d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un
délai de 42 jours aprés sa terminaison, quelle qu'en soit la
durée ou la localisation, pour une cause quelcongue
déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins
qu'elle a motivés, mais ni accidentelle ni fortuite™®. Ainsi, un
décés résultant des complications d'un avortement provoqué
est bien une mort maternelle, étant donné qu'il est considéré
comme dil aux “soins” de la grossesse.
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Décés maternels pour 100 000 femmes en age de
procréer, par an (taux de mortalité maternelle)

Le taux de mortalité maternelle indique I'impact des
décés maternels sur la population des femmes en age
de procréer (on retient habituellement la tranche d’age
15 ans—49 ans). Ce statistique subit I'influence de
plusieurs facteurs, notamment le risque lié a la
grossesse dans la population (¢’est-a-dire la proportion
de mortalité maternelle) et la proportion de femmes en
age de procréer qui accouchent pendant Fannée (taux
de fécondité). Si, dans un pays donné, un risque trés
élevé s'attache a la grossesse, mais le taux de
fécondité est faible, le taux de mortalité maternelle
restera relativement faible lui aussi, car assez peu de
femmes seront exposées aux risques liés a la
grossesse.

Le taux de mortalité maternelle est moins couramment
utilisé que la proportion, et il est disponible pour moins
de pays. La figure 3 donne le taux de mortalité
maternelle dans certains pays en développement et
pays développés. Les taux les plus élevés sont
observés en Inde et au Bangladesh, plus de 100 déces
maternels pour 100 000 femmes, par an, alors que le
méme chiffre n’est que de 3 aux Etats-Unis™.

* Il est notoire que la mortalité maternelle est difficile a
mesurer avec précision®. Méme dans les pays développés,
ou tous les déces, pratiquement, sont connus, il est rare
gu'on indique que la femme était enceinte au moment ou
juste avant sa mort® ™. En conséquence, méme si les
études citées sont les meilleures que I'on ait, les résultats
doivent étre considérés comme approximatifs. Par exemple,
la figure 3 ne doit pas s'interpréter comme signifiant que le
taux de mortalité maternelle au Bangladesh est inférieur & ce
qu'il est en Inde. Au contraire, I'objet de la figure 3 est de
montrer la disparité que I'on constate, par exemple, entre
I’Asie du Sud-Est les Etats-Unis.

Figure 2.

Nombre de décés maternels pour 100 000 naissances
vivantes (ratios de mortalité maternelle), études sous-
nationales et nationalest, 1976-1985.

Bangladesh
Colombie

Cubat

Egypte

Ethiopie

Inde
Indonésie
Jamaiquet

Etats-Unist
0
Déces
Sources: g, 18, 23, 38, 40, 69, 91, 99

Figure 3.

Décés maternels pour 100 000 femmes en age de
procréer, par an (taux de mortalité maternelle), études
sous-nationales et nationalest, 1976-1985.

Bangladesh

Egypte
Inde 120
Indonésie

Jamaiquet

Etats-Unist

150

Déces

Sources: 9, 23,38,91,98 Voir notes.
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Risque cumulé de décés maternel

Pour une femme donnée, le risque de déces maternel
résulte a la fois du risque associé a la grossesse et du
nombre de grossesses qu’elle aura. Chaque fois
qu’une femme est enceinte, elie s’expose de nouveaux
au risque de déces maternel, et le risque cumuié
augmente donc avec I'age. H y a la donc une
différence par rapport a la mortalité infantile — chaque
étre humain n’étant exposé qu’une fois a mourir avant
I’age d'un an.

La figure 4 donne des estimations par région. Selon
ces estimations, 1 femme sur 21 en Afrique meurt des
complications de la grossesse ou de 'accouchement,
contre 1 sur 9 850 en Europe du Nord®.

Les décés maternels en pourcentage du nombre
total de déceés dans la population féminine

Dans les populations ou la mortalité maternelle est
élevée, les femmes meurent également d’autres
causes (maladies infectieuses, par exemple) plus
souvent que les femmes des pays développés.
Pourtant, la figure 5 montre que la mortalité maternelle
explique, dans les pays en développement, une
proportion beaucoup plus grande de décés que dans
les pays développés. Par exemple, au Bangladesh, en
Egypte, en Inde et en Indonésie, plus d’'un décés sur
cing chez les femmes en age de procréer est lié a la
grossesse. Par contraste, aux Etats-Unis, 1 sur 200
seulement des décés de femmes en age de procréer
entre dans la catégorie des décés maternels.

Chacune de ces mesures de la mortalité maternelle
comporte des renseignements différents, mais ils
mettent tous en évidence le méme fait essentiel: les
décés maternels sont beaucoup trop fréquents dans
les pays en développement.

Figure 4.

Estimation du risque cumulé de décés maternel par
femme, en moyenne, par région (1975-1984).

Région Risque
Afrique 1 ‘rsrur 21
Asie 1 sur 54
Amérique de Sud 1sur73
Caraibes 1 sur 140
Amérique du Nord 1 sur 6 366
Europe de Nord 1 sur @ 850
Source: 67

Figure 5.

Déces maternels, en pourcentage de tous les décés de
femmes en age de procréer, études sous-nationales et
nationalest, 1976-1985.

Bangladesh
Colombie
Egypte

Inde rurale
Inde urbaine
Indonésie
Jamaiquet

Etats-Unist

10 100
Pourcentage

Sources: g, 21, 38,69, 91, 98 Voir notes.




Un modéle analytique de la mortalité materneile
— |
en collaboration avec James McCarthy, Directeur
du Centre pour la Population et Santé Familiale

Pour la mortalité maternelle comme pour la plupart des
problémes de santé, on peut rechercher les causes
immédiates et les causes lointaines. La recherche des
causes immédiates se borne a I'examen du diagnostic
médical. La recherche des causes lointaines doit au
contraire prendre en compte les facteurs sociaux,
culturels et économiques qui contribuent aux décées
maternels. L'examen des décés maternels dans leur
contexte large est un aspect essentiel du programme
de maternité sans danger.

A I'heure actuelle, il est parfois difficile de bien saisir
les discussions qui portent sur les options de
programme tendant a réduire la mortalité maternelie,
car ces discussions se placent a des niveaux trés
différents. Par exemple, certains soulignent
I'importance des “causes profondes”, tandis que
d’'autres privilégient les causes plus immédiates. Bien
sur, ces diverses démarches ne s’excluent pas
mutuellement. Mais quel rapport entre I'une et 'autre?
Pour dégager une représentation cohérente, il nous
faut disposer d’un modele ou cadre analytique qui
appréhende tous les principaux facteurs qui
contribuent a la mortalité maternelle.

L’élaboration d’'un modéle analytique de la mortalité
maternelle est une indication de la maturité du
programme de maternité sans danger. Dans le
domaine de la planification familiale, par exemple, la
mise au point et I'approfondissement d'un tel modéle
ont abouti d'une synthése d’'un vaste corpus
d’informations sur les facteurs qui déterminent la
fécondité'. Ce modéle, a son tour, a offert aux
chercheurs et aux responsables de programmes une
structure grace a laquelle ils ont pu examiner les
différentes interventions possibles. De méme, a
mesure que l'initiative pour la survie des enfants a
évolué, un modele a été mis au point et il a permis un
cadre pour 'examen des options de programme®’.

La figure 6 donne le modéle proposé ici des facteurs
qui déterminent la mortalité maternelle. Ce modéle est
relativement simple, et plusieurs de ses éléments
constitutifs peuvent a nouveau étre subdivisés. Par
exemple, le statut socio-économique ne se borne pas
uniquement aux revenus, mais comprend également le
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niveau d’instruction, 'accés aux denrées alimentaires,
la condition féminine ainsi que divers autres facteurs.
En outre, il existe de nombreuses relations entre les
facteurs, qui ne sont pas indiquées ici. Par exemple,
des forces dont la nature n’est pas déterminée
influencent tous les éléments de ce modéle. Seules les
relations les plus importantes pour notre analyse sont
présentées. Nous sommes convaincus en effet qu'il
faut commencer par un modéle simple pour bien saisir
les relations les plus importantes. Les différents
éléments de ce modéle seront examinés plus
complétement plus loin.

L’'un des avantages de ce type de modéle est qu'il
nous oblige a préciser la chaine causale des
événements sur lesquels un programme cherchant a
réduire ta mortalité pourrait intervenir. Comme
I'indiquent Mosely et Chen a propos de leur modéle
sur la survie des enfants: “Le cadre est fondé sur
I’hypothése de travail selon laquelle tous les facteurs
sociaux et économiques qui déterminent la mortalité
des enfants opérent nécessairement par le biais d'un
ensemble commun de mécanismes biologiques, ou
facteurs déterminants immédiats, qui exercent un
impact sur la mortalit¢™’ > %

Il en va de méme de notre modéle de la mortalité
maternelle. Considérons par exemple une proposition
pour réduire le nombre de décés maternels en
améliorant la situation socio-économique. Il faut
d’'abord montrer que ce facteur lointain peut avoir un
effet sur au moins un des facteurs intermédiaires: le
comportement sanitaire et procréateur; 'état de santé;
ou l'acceés aux services de santé. Puis, la chaine
causale doit s'étendre a un ou plusieurs des trois
dénouements du modéle: grossesse, complications,
déces ou incapacité. Enfin, ces trois dénouements
sont eux-mémes dans une relation temporelle: on ne
peut mourir d’'un déces maternel sans avoir d’abord
été enceinte.

Ce modele devrait éclairer le débat actuel sur la
question de savoir s'il est plus indiqué de s'attaquer
aux causes immediates de la mortalité maternelle ou
aux causes profondes. Comme le montre ce modéle,
toute amélioration des facteurs lointains doit se
répercuter sur les facteurs immédiats. En d’autres
termes, quand on réfléchit sur une activité particuliére
susceptible de prévenir des décés maternels, il faut se
poser trois questions essentielles:




Figure 6.

Modele analytique de ta mortalité maternelle.

Facteurs lointains

Facteurs intermédiaires

Comportement
sanitaire
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Situation
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I

Etat de santé

Acceés aux services
de santé

Facteurs inconnus

"Résultats"

Grossesse

Complications

Mortalité maternelle

Source: 53
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m Affectera-t-elle I'incidence de grossesses?

m Affectera-t-elle I'incidence de complications
obstétricales chez les femmes enceintes?

m Affectera-t-elle les conséquences des complications
obstétricales?

Si la réponse a une de ces trois questions n'est pas
“oui”, alors, 'activité proposée n'aura pas pour effet de
réduire le nombre de décés maternels. Pour certaines
activités proposées, des recherches supplémentaires
seront nécessaires pour que I'on soit en mesure de
répondre a ces trois questions. Pour d’autres, nous
avons déja des réponses, méme partielles.

Les éléments qui composent ce modeéle sont
briévement examinés ci-apres.

“Résultats”

Grossesse

Par définition, la grossesse est une condition préalable
nécessaire d’'un décés maternel. Ainsi, tout ce qui
réduit la fécondité (toutes choses égales par ailleurs)
aura pour effet de réduire le nombre de déces
maternels dans la population.

Complications obstétricales

Un déces obstétrical direct est un décés da aux
complications de la grossesse, de I'accouchement, de
la période post-partum, y compris les complications
d’'un avortement. Un déces obstétrical indirect est un
décés di a une affection quelconque aggravée par la
grossesse ou par I'accouchement.

Figure 7.

Décés obstétricaux directs et indirects dans les pays
en développement.

Déces indirects
25%

75% _
Déces directs
Source: 108

En moyenne, un quart des morts maternelles dans les
pays en développement sont classées comme des
décés obstétricaux indirects, comme le montre la
figure 7'*. Ces morts maternelles sont souvent dues
au paludisme, a I'hépatite, a 'anémie ou a une
affection cardiaque rhumatismale. Comme trois quarts
des morts maternelles dans les pays en
développement sont dues a des causes obstétricales
directes, on s’y intéressera surtout dans le présent
ouvrage.

Les diagnostics médicaux des morts maternelles ont
fait 'objet d’'un grand nombre d’'études. Les résultats
en sont remarquablement concordants. Il semble que
les causes médicales des morts maternelles varient
plus en fonction du développement socio-économique
que de facteurs géographiques ou génétiques. Les
facteurs qui semblent responsables sont examinés
plus loin.

Les principales causes médicales des morts
maternelles dans les pays en développement sont
'hémorragie, les complications d’'un avortement
provoqué illicite, 'hypertension causée par la
grossesse, l'infection et la dystocie (y compris une
rupture utérine). C'est ce que montre la figure 8,
établie a partir de données figurant dans 11 études de
population®’.

Figure 8.

Causes médicales des décés obstétricaux directs
dans les pays en développement.

Dystocie
1%

Hémorragie
Infection 28%

1%

Autres
causes
15%

19%
Avortement
provoqué

17%
Hypertension

Source: 51 Voir notes.
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Facteurs intermédiaires

Notre modéle fait apparaitre quatre catégories de
facteurs intermédiaires: le comportement sanitaire et
procréateur, I'état de santé, 'accés aux soins et des
facteurs inconnus. La situation socio-économique de la
femme influe sur les trois premiers de ces facteurs. En
outre, le comportement et I'acces aux soins influent sur
I'état de santé.

Comportement sanitaire

Le comportement sanitaire et procréateur affecte la
mortalité maternelle, par le biais de I'état de santé de
la femme, ou en raison de la grossesse et de ses
complications.

De nombreux facteurs, et notamment divers aspects
de la situation socio-économique, influent sur ce
qu'une personne fait ou ne fait pas pour sa santé. Le
type de comportement sanitaire le plus couramment
mentionné en ce qui concerne la mortalité maternelle
est l'utilisation des services de consultation prénatale.
Mais on parle moins souvent de ce que font les
femmes ayant une complication obstétricale. Par
exemple, en cas de travail prolongé, la femme reste a
la maison, car elle craint I'hdpital — ou bien on I'oblige
a rester a la maison, car, a 'hopital local, il n’y a que
des médecins de sexe masculin — et alors, pour elle,
le risque de mourir augmente.

Figure 9.

Mortalité maternelle, en fonction de I'age, a ia
Jamaique, 1981-1983.

Age

Moins de
20 ans

20 a 24 ans

25a29 ans

30234 ans

35a39ans

40 ans et

plus 33,9

40

Nombre de déceés pour 100 000
naissances vivantes

Source: 98
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Comportement procréateur

Les relations entre la mortalité maternelle et certaines
caractéristiques du comportement procréateur sont
trés bien étudiées dans les travaux existants® ®.

Age: L'age d’'une femme au moment de
I'accouchement affecte le risque de déces. Il est
probable que des facteurs a la fois biologiques et
sociaux contribuent a ce phénoméne. Par exemple, les
taux plus élevés de mortalité que I'on constate souvent
chez les femmes trés jeunes dans les pays en
développement sont peut-étre dus, en partie, au fait
que leur pelvis n'a pas encore atteint la pleine
maturité. Des femmes pius agées, en revanche, ont
déja eu dans leur existence divers problémes de santé
(hypertension ou diabéte, par exemple), qui peuvent
entrainer des complications obstétricales. Comme
facteur social intervenant ici, on peut citer le fait que
les jeunes femmes non mariées sont plus que d’autres
susceptibles de recourir a un avortement illégal. i
ressort de la figure 9 que ce sont les femmes de la
tranche d'age 20-24 ans qui, de fagon générale, sont
le moins exposées au risque de mort, et que ce risque
augmente fortement avec I'age de la femme.

Numéro d'ordre de la grossesse: |l existe une relation
similaire entre le taux de mortalité maternelle et le
numero d’'ordre de la grossesse. Les femmes qui sont
enceintes pour la premiere fois ont généralement un
risque plus élevé de mourir que les femmes qui en
sont & leur deuxieme ou troisiéme grossesse, puis, au-
dela, le risque augmente de nouveau, comme le
montre la figure 10. Bien entendu, I'augmentation du
risque varie elle-méme. Les risques relatifs associés a
une grossesse de rang élevé sont généralement plus
¢éleves dans les pays développés que dans les pays en
développement®®. Bien qu'évidemment I'age de la
femme augmente quand le nombre de grossesses
augmente, il est établi que I'age et le numéro d’ordre
de la grossesse entretiennent I'un et I'autre une
relation indépendante avec le taux de mortalité
maternelle®.

Espacement des naissances: Pendant les 10 derniéres
années, on a accumulé un nombre grandissant de
preuves de P'existence d'une forte relation entre
I'espacement des naissances et les chances de survie
des enfants®. Comme certains facteurs qui affectent
les chances de survie du nourrisson affectent aussi
celles de la mére (par exemple I'a4ge et le numéro
d’ordre de la grossesse), on suppose souvent qu'il en
va de méme de I'espacement des naissances. Mais
jusqu’a présent, aucune étude n’a montré que des
naissances rapprochées avaient un effet mesurable
sur les chances de survie de la mére.




Caractere désiré ou non de la grossesse: A plusieurs
égards, une grossesse non désirée peut mettre en
péril la vie de la femme. D’abord, et surtout, elle peut
chercher a obtenir un avortement illicite. Il se peut
aussi qu'elle regoive moins de soins qu’'une femme qui
est heureuse d’étre enceinte. A Addis-Abeba
(Ethiopie), les femmes qui sont mortes de causes liées
a la grossesse avaient fait une grossesse non désirée
avec une plus grande fréquence que celles qui avaient
survécu a leur accouchement®.

Etat de santé

L'état de santé de la femme subit a la fois I'influence
de facteurs lointains et de facteurs intermédiaires
comme le comportement et les soins regus. Par
exemple, 'anémie peut étre le résultat d'une sous-
alimentation due au manque d'argent (situation socio-
économique) ou a de mauvaises habitudes
alimentaires (comportement sanitaire). Dans de
nombreux cas, 'anémie se guérit facilement si la
femme a accés a des soins adéquats, et les recoit
effectivement. L’état de santé de la femme peut, & son
tour, affecter le taux de mortalité maternelle, par le
biais de la probabilité de faire des complications
obstétricales et aussi par la probabilité de survivre a
ces complications.

Figure 10.

Mortalité materneile, en fonction du numéro d'ordre
de la grossesse, Jamaique, 1981-1983.
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Acces aux soins

La technologie médicale peut depuis plusieurs
décennies empécher fa plupart des déces qui
résulteraient de complications obstétricales courantes;
ces moyens sont par exemple les transfusions de
sang, les antibiotiques et autres médicaments, les
césariennes, les contraceptifs et les avortements
licites, sans danger. De ce fait, dans les pays
développés, il est possible d’empécher la plupart des
décés qui résulteraient de complications comme
’hémorragie et 'infection. Ainsi, dans ces mémes
pays, les principales causes de mort maternelle sont
I'embolie et les grossesses ectopiques, plus difficiles &
traiter®.

La notion d'accés aux soins n'est pas simple. Elle
implique non seulement que des centres de soins
existent bien, mais aussi que la population ait
I'information nécessaire pour les utiliser a bon escient,
que ces centres de soins soient accessibles aux
patients, que le colt des soins soit modéré, que les
fournitures et le matériel soient adéquats, et que les
soins soient dispensés d'une fagon qui soit acceptable
pour les patients et pour leur famille™.

Dans les pays développés comme dans les pays en
développement, il y a souvent déficience dans au
moins une de ces conditions. La figure 11 montre la
proportion de morts maternelles dont on considére
qu’elles auraient pu étre évitées si les normes de soins
médicaux localement acceptées avaient été
observées. Mais ces études ne sont pas entieérement
comparables. Par exemple, elles différent
considérablement dans la proportion de décés dans la
zone considérée, qui sont inclus dans I'étude.
Néanmoins, elles illustrent bien I'idée que ce qui est
nécessaire pour prévenir la plupart des morts
maternelles n’est pas l'invention de nouvelles
techniques médicales complexes, mais un meilleur
acces aux soins et aux techniques existantes. Certains
aspects de l'accessibilité sont examinés brievement ci-
apres.

Acceés a linformation: Pour que les femmes puissent
bien utiliser les ressources médicales disponibles,
elles doivent savoir a quel moment il faut consuliter.
Cette connaissance fait souvent défaut. Dans les
zones rurales du Sénégal, certaines importantes
indications de difficultés obstétricales n’étaient pas
reconnues comme signe d'une situation dangereuse.
Par exemple, certaines femmes ont indiqué qu’elles
considéraient la fievre, les vertiges et la paleur comme
attributs d’'une grossesse normale’™
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Figure 11.

Morts maternelles considérées comme évitables,
études sous-nationales et nationalest, 1975-1985.
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Sources: 4, 30,55, 58, 64, 72,99 VOIr notes.

Accessibilité financiere: Un examen extensif de la
litérature sur l'utilisation des services de santé montre
qu’une fois qu’une famille comprend qu'un de ses
membres est gravement malade, elte prendra a sa
charge pratiquement toute dépense nécessaire pour
obtenir 'aide médicale qu’elle considére comme
appropriée’. Cependant, le co(t croissant des soins
médicaux les rend hors de portée de beaucoup de
monde. Cela explique un surcroit de morts
maternelles. Par exemple, du fait de la crise
économique de plus en plus grave dans laquelle est
plongé le Nigéria, a I'hdpital universitaire de Zaria,
dans le nord du pays, des patients et leur famille
doivent acheter les fournitures essentielles (comme les
médicaments, les gants, le fil de suture) avant que les
soins ne commencent. C’est 'une des raisons qui
expliquent que le délai qui s'écoule avant 'admission
dans le service de chirurgie, en cas de dystocie, ait
ces derniéres années augmenté, passant de 3,5
heures en 1983 a 6,9 heures en 1989'

Accessibilité physique: Méme si les femmes et leur
famille interprétent bien les signes d’'une situation
dangereuse pendant la grossesse et I'accouchement, il
arrive qu’'elles n'aient pas le temps d'atteindre le centre
de soins ou la vie de la femme pourrait étre sauvée.
Par exemple, en Chine rurale, 15% des morts
maternelles ont eu lieu pendant le parcours entre le
domicile et 'hopital ™.




Figure 12.

Mortalité maternelle, par région,
I'le de Bali (Indonésie), 1980-1982.

O Nombre de morts pour 100 000 femmes
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Source: 23

La figure 12 illustre la relation qui existe entre le taux
de mortalité maternelle et 'accés a un hdpital dans I'ile
de Bali (Indonésie)”. En gros, plus on est loin d’'un
grand hépital (ou plus le terrain est difficile), plus la
mortalité maternelle est élevée.

Qualité des soins: L'un des éléments de la qualité des
soins est la présence d’'un personnel compétent.
Comme le traitement des complications qui entrainent
la plupart des morts maternelles nécessite une
intervention médicale de qualité, le manque de
médecins, d'infirmiéres et de sages-femmes qualifiées
dans les pays en développement, surtout en milieu
rural, contribue au nombre de morts maternelles.
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m Sur les 200 obstétriciens qui pratiquaient au Nigéria
en 1980, plus de 90% étaient installés dans la
capitale fédérale et dans les capitales des Etats®'.
Par contraste, il est estimé que la population
urbanisée ne représentait que 11% de la population
totale®'.

& En Syrie, en 1982, 9 seulement des 221

obstétriciens ou gynécologues que comptait le pays
pratiquaient dans le milieu rural®, alors que prés de
la moitié de la population syrienne vit en zone
rurale®.

m Une étude faite en Afrique de I'Est en 1979-81 a

montré, selon les estimations, qu’une femme sur 10
ayant besoin d’'une césarienne bénéficiait
effectivement de cette opération®.




La situation assez sombre que décrivent ces données
est peut-étre en fait en train de s’aggraver. En effet,
dans de nombreuses régions, la situation économique
se dégrade, de sorte que les médecins cherchent un
emploi dans des pays plus riches. En méme temps, le
nombre de personnes ayant besoin de soins ne cesse
d’augmenter.

L’existence d’'un personnel médical ne signifie pas que
les soins soient adéquats. Quand on effectue des
études approfondies, on constate que c’est un
traitement insuffisant ou erroné qui habituellement
explique une proportion importante des morts
maternelles se produisant a I'hdpital — 36 a 47%, par
exemple, au Viet Nam, en Tanzanie et en Inde® **
Ces études contiennent souvent des descriptions
effrayantes du caractére inadéquat des soins: “Dans le
cas des déces dus a une hémorragie, les sages-
femmes avaient mis du temps a comprendre
l'importance de la perte de sang, et I'arrivé du médecin
avait été retardée... Des facteurs évitables étaient
présents dans 11 des 15 morts dues a une septicémie
puerpérale: aucune prophylaxie au moyen
d’antibiotiques n'avait été donnée aux femmes dont les
membranes étaient déchirées depuis longtemps, et un
traitement insuffisant aux antibiotiques et des analyses
bactériologiques insuffisantes aux femmes souffrant de
figvre puerpérale...” ***

Facteurs inconnus

Dans notre modéle de la mortalité materneile, le
quatriéme et dernier facteur intermédiaire est désigné
comme “‘inconnu”. Dans tout modele, il existe des
facteurs qui ne sont pas compris, mais qui influent sur
le “résultat” du modéle. Si on fait figurer ici des
facteurs inconnus, ce n'est pas, cependant, dans un
souci d’exhaustivité. La raison est que, dans beaucoup
d’études, on constate une forte proportion de
complications obstétricales qui ne s’expliquent par
aucun des facteurs de risque connus. On y reviendra
dans les chapitres ultérieurs.

Bien entendu, des facteurs inconnus affectent d'autres
parties du modéle également. Par exemple, on ne
comprend pas toujours bien pourquoi une patiente
survit tandis qu'une autre meurt alors que les
conditions et le traitement donnés sont similaires. Mais
pour notre propos, les facteurs inconnus influent
surtout sur le développement de complications, et
seule cette causalité est donc indiquée.
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Figure 13.

Mortalité maternelle, par classe sociale, Angleterre et
pays de Galles, 1979-1981.
Classe sociale (5=classe inférieure ; 1=classe supérieure)
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naissances légitimes vivantes

Source: 79

Facteurs lointains

Situation socio-économique

Depuis des siécles, on sait que, pour une personne
donnée, le risque de mourir est fortement influencé par
la société et par la position gu'elle y occupe. Dans la
plupart des circonstances et pour la plupart des
maladies, la mortalité est plus élevée chez les pauvres
et les groupes désavantagés que chez les riches. Il en
va de méme, de fagon générale, de la mortalité
maternelle. Non seulement celle-ci est moindre dans
les pays développés que dans les pays en
développement, mais, dans un méme pays, elle varie
souvent avec la classe sociale. La figure 13 montre les
taux de mortalité maternelle en fonction de la classe
sociale au Royaume-Uni.

Plusieurs hypothéses ont été formulées quant a
rinfluence des éléments constitutifs de la situation
socio-économique sur les taux de mortalité maternelle.
Certaines de ces hypothéses seront examinées en
détail ci-aprés. Pour le moment, on se bornera a
indiquer que, dans la mesure ou la situation socio-
économique affecte le risque, pour une femme, de
mourir d’'une complication obstétricale, ce facteur
lointain joue par le biais de facteurs intermédiaires.




Options de programme
R

Le Programme de maternité sans danger est
relativement nouveau. Certes, il existe depuis
plusieurs décennies des publications portant sur les
morts maternelles dans les pays en développement.
Mais c'est seulement depuis la Conférence sur la
maternité sans danger tenue a Nairobi en 1987 qu'un
effort concerté est mis en oeuvre a 'échelle du monde
pour examiner ce probléme et tenter de le résoudre. |l
y a eu sur la question plusieurs réunions nationales et
internationales et plusieurs grandes institutions
consacrent des ressources a I'organisation de
recherches et de programmes (bien que peu de
programmes a grande échelle aient été entamés)'®.
En résumé, le moment est venu d’engager le
Programme de maternité sans danger dans une
direction bien précise et de choisir des stratégies.
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Il est donc extrémement important d’examiner toutes
les informations utiles afin de décider quelle stratégies
devraient étre prioritaires. Dans les sections qui
suivent du présent ouvrage, on examine, en fonction
de l'information existante, la plupart des stratégies qui
ont été proposées. Pourtant, toutes les possibilités ne
sont pas examinées ici.

Le modéle de mortalité maternelle proposé dans le
chapitre précédent est utilisé pour illustrer la chaine
causale dont chaque stratégie fait 'hypothése. Dans
les figures, on n'a représenté que les liens de causalité
qui sont examinés ici.
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Option de programme:
Pourvoir des services de planification familiale

La figure 14 montre comment la planification familiale
peut réduire la mortalité maternelle. D’abord, les
services de planification familiale sont congus pour
augmenter Yaccés et I'utilisation des services
sanitaires — en l'occurrence, les informations et les
contraceptifs. En ouvrant plus largement les portes de
ces services, on se propose de faciliter une évolution
du comportement procréateur.

Les modifications du comportement procréateur
peuvent aider a réduire la mortalité maternelle de deux
fagons: i) en réduisant le nombre de grossesses, et
donc en réduisant I'exposition d'une femme donnée au
risque de mortalité maternelle; et i) en réduisant la
proportion de grossesses a haut risque et, de ce fait, le
nombre qui aboutissent a des complications
obstétricales.

Figure 15a.

Femmes agées de 15 a 44 ans utilisant les
contraceptifs, Chili, 1964-1985.
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Figure 15b.

Taux de natalité, Chili, 1964-1985.
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La définition du risque élevé inclut habituellement des
facteurs tels qu'un age défavorable, le numéro d'ordre
de la grossesse et I'histoire médicale et obstétricale de
la patiente. Curieusement, I'un des facteurs de risque
de complications obstétricales les plus évidents — une
grossesse non désirée — est habituellement exclu. En
empéchant les grossesses non désirées, la
planification familiale peut considérablement réduire le
nombre d'avortements illicites et peu s(rs.

C’est ce que démontrent, au Chili, les années 60 et 70,
aprés que le Président, un catholique, eut décidé que
les contraceptifs seraient distribués par le canal du
service de santé national’. Comme le montrent les
figures 15a et 15b, I'utilisation des contraceptifs a
fortement augmenté pendant ces deux décennies, et le
taux de natalité a diminué. Ces changements ont
entrainé une diminution spectaculaire du nombre de
décés dus a un avortement (figure 15c¢).
Réciproquement, quand on ne peut se procurer de
contraceptifs et que I'avortement est illégal, le nombre
de décés dus a un avortement augmente fortement,

comme cela a été le cas en Roumanie'™.

Les estimations de 'impact potentielle d’une réduction
de la fécondité sur le nombre de morts maternelles
dans des pays trés divers ont été effectuées au moyen
de données provenant de 'Enquéte mondiale sur la
fécondité, réalisée entre 1974 et 1982°'. Pour réduire
la mortalité maternelle par la planification familiale, il
faut d’abord que les femmes souhaitent réduire le
nombre d’enfants qu’elles mettent au monde. On
trouvera a la figure 16 des données relatives a 26 pays
en développement sur la proportion de femmes
fécondes, actuellement mariées, en 4ge de procréer
qui ont dit qu’elles ne souhaitent pas en avoir plus. A
peu prés une femme sur deux en Asie et en Amérique
latine déclare ainsi ne pas vouloir davantage d’enfants.
La proportion est beaucoup moins grande en Afrique,
et pourtant, dans ce continent, 1 femme sur 6, encore,
donne cette réponse.

La figure 17 montre que beaucoup moins de la moitié
des femmes qui souhaitaient ne plus avoir d’enfants
utilisaient une méthode efficace de contraception: 17%
en Afrique, 37% en Asie et 42% en Amérique latine.
Ainsi, une forte proportion de femmes qui ne
souhaitent plus avoir d'enfants restent exposées au
risque de grossesse.
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Figure 16.

Femmes en age de procréer qui ne souhaitent plus
avoir des enfants, Enquéte mondiale sur la fécondité,
1974-1982.

Afrique
Asie

Amérique latine

0!/ 10[ 20/ 30! 40! 50 /! 100?

Pourcentage
Source: 51 Voir notes.

Figure 17.

Femmes en age de procréer qui ne souhaitent plus
avoir des enfants et qui utilisent une méthode

de contraception efficace, Enquéte mondiale sur

la fécondité, 1974-1982.
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La figure 18 donne des estimations de la proportion de
morts maternelles qui pouraient étre évitées si les
femmes déclarant ne pas vouloir d'autres enfants
éviteraient toute nouvelle grossesse: 17% en Afrique,
35% en Asie et 33% en Amérique latine. Ainsi, se
bornant & aider les femmes a réaliser leurs souhaits en
matiére de procréation permettrait de prévenir une
proportion importante de morts maternelles.

Ces estimations se fondent sur des taux de fécondité
par 4ge empruntés a la méme Enquéte mondiale sur la
fécondité, au méme ensemble de données, ainsi que
les risques relatifs de mort maternelle par age
empruntés & une étude due a Nortman®. (Voir notes.)
De ce fait, elles reflétent les effets conjugués du
nombre de grossesses et de la proportion de
grossesses a risque élevé (liens de causalité 1 et 2).
Des données relatives au Bangladesh nous permettent
de comparer la contribution relative de I'évolution de la
fécondité et des changements intervenus dans la
distribution des naissances de la catégorie a risque
élevé a la catégorie a risque moindre.

Dans la zone de Matiab, au Bangladesh, des efforts
intenses ont été déployés pour recenser tous les
déces maternels intervenus pendant la période
1976~-1985. La moitié de la zone étudiée — la zone
traitée — comportait un programme spécial de
planification familiale qui a commencé en 1977, tandis
gue l'autre moitié — la zone témoin — disposait
uniquement des services habituels de planification
familiale fournis par les autorités. Pendant la période
étudiée, la proportion de femmes en &ge de procréer
utilisant les contraceptifs est passée de 8% a 39%
dans la zone traitée (31 points de pourcentage) contre
un accroissement de 5% a 17% dans la zone témoin
(soit 12 points de pourcentage)®.

Figure 18.

Estimation du nombre de morts maternelies qu'on aurait
pu éviter en prévenant des grossesses non désirées,
Enquéte mondiale sur la fécondité, 1974-1982.
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Source: s1 Voir notes.
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Les résultats indiquent que le programme de
planification familiale a trés nettement réduit le nombre
de femmes qui sont mortes de causes liées a la
grossesse dans la zone traitée, mais que cela est di
“uniquement a la réduction du nombre de grossesses
et de naissances... Cependant, le programme ne
semble pas avoir substantiellement modifié les risques
de mortalité liés a la grossesse et a I'accouche-
ment..." ** 7

Les chercheurs ont examiné la distribution des
naissances en fonction de 'age et du numéro d'ordre
de la grossesse afin de trouver une explication. lls ont
constaté que le programme de planification familiale
dans la zone traitée “entrainait une modification du
profil des naissances, qui passait du groupe a risque
élevé (chez les femmes plus agées, multipares) vers
un autre sous-groupe ayant des risques de mortalité
équivalents ou méme plus élevés (femmes plus
jeunes, nullipares). Ces phénomeénes expliquent peut-
étre collectivement I'absence d’une différence bien
nette entre la zone traitée et la zone témoin pour ce
qui est des proportions de mortalité maternelle (pour 1
000 naissances vivantes)™* ™.

Ainsi, la planification familiale a bien comme prévu
contribué a réduire le nombre de morts maternelles,
mais elle I'a fait principalement en réduisant le nombre
des grossesses. On ne dispose pas de données
complétes pour d’autres pays en développement, mais
les données relatives a la région de Matlab indiquent
qu'il est nécessaire de remettre en question
I'hypothése selon laquelle une part substantielle de ia
contribution de la planification familiale a la maternité
sans danger serait d'empécher les grossesses a haut
risque.

*Les auteurs sont parvenus a cette conclusion car, au début
de I'étude, les taux et proportions de mortalité maternelle
étaient similaires dans les deux zones. A la fin de I'étude, le
taux de mortalité maternelle était environ deux fois plus
élevé dans la zone témoin que dans la zone traitée (121
contre 66 morts maternelles pour 100 000 femmes de la
tranche d’age 15 ans—44 ans)®. La proportion de mortalité
maternelle, en revanche, n'était pas trés différent pour les
deux zones & la fin de I'étude.



Option de programme:
Améliorer la condition socio-économique

Généralement, quand on se propose de réduire la
mortalité maternelle en améliorant la condition socio-
économique, on fait souvent une distinction entre les
soins médicaux et les autres aspects du développe-
ment. On conserve cette distinction ici, et on fera de
I'amélioration d’accés aux soins medicaux une option
de programme distincte.

La figure 19 montre comment la condition socio-
économique influence la mortalité maternelle de deux
fagons différentes. Premiérement, I'éducation scolaire
modifie le comportement de ia femme a I'égard de sa
santé, ce qui, & son tour, affecte son état de santé.
Deuxiémement, la nutrition (par exemple un meilleur
accés aux aliments) affecte directement I'état de santé
des femmes (numération globulaire, taille du bassin,
par exemple) avant et pendant la grossesse.

Figure 19.

Modele représentant certains effets d'une amélioration
de la situation socio-économique sur la mortalité
maternelle.
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L’étape suivante, dans la chaine causale représentée
a la figure 19, est I'effet des facteurs intermédiaires.
L'état de santé de la femme affecte la probabilité d’'une
complication obstétricale, ainsi que, chez les femmes
qui font une telle complication, le résultat de celle-ci. Il
est certainement indiqué de conserver ces causalités.
Il serait absurde de suggérer, par exemple, qu'une
femme souffrant d'une grave anémie a autant de
chances de survivre a une hémarragie gu’'une femme
dont la numération globulaire est normale. Par contre,
une hémorragie majeure finira par tuer le sujet, qu'il
soit anémigque ou non. En outre, si 'amélioration de la
nutrition comporte de nombreux avantages, il est
important, comme pour toute autre intervention
proposée, d’examiner comment elle affectera la survie
maternelle.

Par exemple, une action vigoureuse de I'amélioration
de I'état nutritionnel des femmes enceintes est sans
doute bonne pour les nourrissons, mais cela risque de
mettre en péril la vie de certaines femmes. L’analyse
faite par Harrison de données relatives au nord du
Nigéria a permis d'établir que chez les femmes qui
viennent d'accoucher a I'hdpital, le taux de
césariennes augmente avec le poids de I'enfant et
baisse avec la taille de la mére®. Chez les femmes qui
accouchent pour la premiére fois et dont I'enfant a le
poids normal (3 510 g ou plus), 57% des femmes qui
sont petites (150 cm ou moins) ont subi une
césarienne, contre 6% des femmes qui sont grandes.
Ces observations aménent Harrison a conclure qu’ “en
Afrique, par suite d'une amélioration de la nutrition et
des soins, le taux d’accouchement par césarienne en
cas de disproportion foetopelvique (petitesse de
I'ouverture pelvienne par rapport a la taille de I'enfant)
devrait s’élever pendant une génération ou méme plus,
avant de baisser a nouveau, de sorte que si nous
encourageons le développement des soins de santé
primaires sans prévoir une amélioration de ia sécurité
des interventions chirurgicales, on peut s'attendre a un
accroissement temporaire des cas de dystocie, de
rupture utérine, de fistules obstétricales et de mort-
nés." > %2,

Ce qu'il faut donc, pour déterminer quelles sont les
interventions qui contribuent le plus a réduire la
mortalité maternelie, ce n'est pas d'envisager les
diverses options comme s'excluant mutueliement,
mais de mesurer leur importance et leur potentiel
relatifs dans la réduction de cette mortalité. L'un des
moyens de le faire, dans le cas de la nutrition, consiste
a déterminer Fimportance relative de I'état de santé de
la mére en I'absence de traitement médical adéquat
des complications obstétricales graves.



Figure 20.

Mortalité maternelle et infantile aux Etats-Unis, 1915-1950.
~—= Mortalité maternelle pour 10 000 naissances vivantes
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Avant la deuxieme guerre mondiale, la médecine était Aux Etats-Unis, au cours des 35 premiéres années du
relativement peu armée contre les complications siecle, 1a mortalité infantile a considérablement baissé.
obstétricales majeures. La détermination des types Cette mesure amene donc & penser que I'état de santé
sanguins et les banques de sang n’étaient pas encore général de la population américaine s'est beaucoup
développées, et les transfusions étaient difficiles et ameliore pendant cette période. Quel en a été !'effet
risquées” . C’est & la fin des années 30 seulement sur la mortalité maternelle?
que les premiers antibiotiques ont commencé a faire
leur apparition publique™. Les césariennes ont certes Au début du siécle, la mortalité infantile et maternelle
été réalisées depuis des siecies, mais [a méthode était aux Etats-Unis était aussi élevée qu'elie 'est
alors extrémement dangereuse et le manque de sang actuellement dans les pays en développement.
et d'antibiotiques rendaient souvent fatale cette Comme le montre la figure 20, en 1915, on comptait
opération. 100 décés d’enfants en bas age pour 1 000

naissances vivantes et 608 déces maternels pour

Il Nexistait pas alors d’enquétes sanitaires nationales 100 000 naissances vivantes aux Etats-Unis — ce qui
du type de celles qui existent maintenant sur I'état de est presque autant qu'en Afrique aujourd’hui™*. (Note:
santé genéral. Il faut donc utiliser des mesures de Sur cette figure, le nombre de morts maternelles est
substitution. Beaucoup plus de recherches ont été rapporté & 10 000 naissances vivantes, de fagon que
effectuées sur I'effet du développement sur la santé de la courbe et ceile représentant la mortalité infantile
I'enfant en bas age que sur celle de sa mere. Il est puissent étre représentées sur le méme graphique.)
généralement admis que la mortalité infantile subit
l'influence des conditions d’hygiéne, de |'état Entre 1915 et 1950, la mortalité infantile comme la
nutritionnel et du niveau d'instruction des parents (en mortalité maternelle ont spectaculairement baissé,
particulier de la mére)™. On peut donc utiliser la mais selon des rythmes assez différents. La mortalité
mortalité infantile comme mesure de substitution de infantile a baissé assez réguliérement, en réponse
I'état de santé général. probablement & une amélioration d’ensemble des

conditions de vie et de la nutrition notamment. Mais la
mortalite maternelie était aussi élevée en 1933 qu’en
1915. Or, pendant cette période, la mortalité infantile a,
de son cété, baissé de plus de 40%™. (L'augmentation
temporaire de la mortalité aux environs de 1920
s'explique par I'epidémie mondiale de grippe.) Puis, &
partir de 1933 environ, la mortalité maternelle a
commencé a baisser rapidement.
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Cette évolution ne se borne pas aux Etats-Unis. Par
exemple, au Royaume-Uni, “depuis les rapports les
plus anciens sur la mortalité périnatale en 1841...
jusqu’au milieu des années 30, on n'observe
pratiquement pas de baisse ni de baisse durable de la
mortalité maternelle...”*"**. Par contraste, entre le
début du XXe siécle et 'année 1930, la mortalité
infantile au Royaume-Uni a baissé de plus de moitié'
Ces données montrent que les facteurs déterminants
ne sont pas les mémes pour la mortalité maternelle et
la mortalité infantile. S'ils I'étaient, it serait impossible
qu'il y ait une forte baisse de la mortalité infantile alors
que la mortalité maternelle restait pratiquement
inchangée.

Si I'on examine maintenant I'effet de I'instruction
scolaire, on observe qu’alors qu’en 1915, plus de 92%
de la population des Etats-Unis était alphabétisée, la
mortalité maternelle restait a 608 pour 100 000
naissances vivantes®® ***_Ainsi, la mortalité
maternelle était alors aussi élevée qu’elle I'est
aujourd’hui dans beaucoup de pays en
développement, alors que l'alphabétisation était
pratiguement générale. De méme, en Angleterre et au
pays de Galles, “en 1871, 81% des hommes et 73%
des femmes étaient alphabétisés. Mais ce n'est que
pres de 70 ans plus tard, au milieu des années 30, que
la mortalité maternelle a entamé une baisse
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exponentielle™.

Bien entendu, il se pourrait qu’une simple
alphabétisation ne suffise pas, et que seul un niveau
d’instruction plus élevé puisse influencer la mortalité
maternelle. Mais en 1910, la moitié des membres de la
tranche d’age 14-17 ans aux Etats-Unis étaient a
I'école (gargons et filles dans la méme proportion)® *
En 1930, cette proportion atteignait prés des trois
quarts, et pourtant il n'y avait pas encore de déclin de
la mortalité maternelle correspondant.

L’absence de corrélation entre I'évolution de la
mortalité maternelle et celles de I'instruction et de la
mortalité infantile montre que le-développement socio-
économique général ne réduira pas nécessairement
de fagon trés sensible le taux de mortalité maternelle.
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Figure 21.

Morts maternelles dues a l'infection, Etats-Unis,
1937-1954.
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Si te développement socio-économique n'est pas ce
qui entraine la baisse de la mortalité maternelle,
comment celie-ci s’explique-t-elle? Que s’est-il produit
vers 1935 de si important? Le progres enregistré a
partir de cette date s’expiique surtout par la mise au
point de traitements efficaces des complications
obstétricales, notamment les antibiotiques contre
l'infection et les transfusions de sang en cas
d’hémorragie.

Mais c’est surtout I'apparition soudaine des
antibiotiques qui a eu I'effet le plus spectaculaire. A la
fin des années 30, on utilisait contre les infections
obstétricales les sulfamides™. Plus efficace encore, la
pénicilline avait été découverte en 1927, mais n’a
commence a étre largement utilisée dans la population
civile que vers la fin de la deuxiéme guerre mondiale.
En 1941, il n’y avait pas assez de pénicilline aux Etats-
Unis pour traiter une seule personne'™'. En 1944, en
revanche, 1450 kg de pénicilline ont été produits aux
Etats-Unis, et en 1951, ce chiffre avait atteint 289 000
kg, bien assez pour traiter des miflions de patients.

La figure 21 donne le nombre de morts maternelles
dues a l'infection pendant la période qui a vu 'essor
des antibiotiques. Entre 1937 et 1954, le nombre de
morts maternelles aux Etats-Unis dues a l'infection (y
compris a l'infection causée par un avortement) est
tombé de 3 719 a 392 et la proportion des déceés dus &
une infection dans le nombre total des morts
maternelles est tombée de 33 & 19%"™ %%,




Prises ensemble, ces données confirment la
conclusion d’un chercheur britannique, selon laqueile
“la mortalité maternelle (par opposition a la mortalité
néonatale ou infantile, qui se comporte tout
difféeremment) est remarquablement sensible a la
qualité des soins obstétricaux, mais remarquablement
résistante [aux variations] de la situation socio-
économique de pauvreté observée en Grande-
Bretagne au cours des 150 derniéres années™®® **.

Une fois que deviennent largement accessibles les
techniques médicales permettant de traiter les

‘complications obstétricales, il semble que le lieu de

I'accouchement n’ait pas une importance décisive.
C’est ce que montre le fait que, dans les pays ou I'on a
observé une baisse rapide de fa mortalité maternelle a
partir du milieu des années 30, les formes des soins
de maternité étaient trés notablement différentes: “Aux
Etats-Unis, on a adopté un systéme d’accouchement
en milieu hospitalier surveillé par un obstétricien; aux
Pays-Bas, on a opté pour I'accouchement & domicile
avec la formation de sages-femmes qualifiées; en
Nouvelle-Zélande, on a mis I'accent tant sur la
formation des sages-femmes que sur I'accouchement
ayant lieu en milieu hospitalier; en Grande-Bretagne,
on a opté pour un compromis, avec des obstétriciens
trés spécialisés, une meilleure formation des sages-
femmes et des généralistes. Pourtant, ces différences
n'ont apparemment pas eu d'effets bien nets sur les
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taux comparés de mortalité’.




Option de programme:

Pourvoir des services autorisés d'avortement sans danger

Un des moyens directs et efficaces de réduire la
mortalité maternelle consiste a réduire le nombre de
décés dus a des avortements pratiqués dans des
conditions illicites et insalubres. La figure 22 montre le
cheminement causal. Sur les cinq grandes causes de
mort maternelle, 'avortement est celle dont nous
comprenons le mieux les facteurs intermediaires — les
femmes ont des grossesses qu’elles refusent de
mener a leur terme (pour quelque raison que ce soit).

L’'avortement provoqué n’est pas un événement dont il
faut se réjouir, et de nombreuses personnes s'y
opposent vivement pour des raisons morales ou
religieuses. Mais par ailleurs, personne ne souhaite
que des femmes meurent des conséquences d'un
avortement illicite. Mais existe-t-il un moyen
d’empécher les femmes de mourir sans libéraliser les
conditions d’accés a I'interruption volontaire de
grossesse?

Figure 22.

Modéle des effets sur fa mortalité maternelle de
l'accés a un avortement sans danger.
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On est forcé de conclure qu’il n’en existe pas. Depuis
des millénaires, les autorités, les religions et les
cultures traditionnelles ont sans succes tenté
d'interdire aux femmes les avortements provoqués.
Quand une femme a de puissantes raisons de ne pas
vouloir étre enceinte — souci de sa propre santé, bien-
étre des enfants déja nés, possihilité de poursuivre des
études ou un travail —, nombreuses sont celles qui
risquent leur vie pour éviter une naissance non
désirée.

Figure 23.

Morts maternelles dues a I'avortement provoqué, en
pourcentage de tous les décés maternels, études
sous-nationales et nationalest, 1980-1985.
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La figure 23 présente des données figurant dans des
études de collectivités locales, réalisées dans divers
pays en développement. La proportion des décés
maternels dus a I'avortement provoqué va de 6% a la
Jamaique a 29% & Addis-Abeba (Ethiopie). Le statut
juridique de I'avortement varie d'un pays a 'autre,
depuis le Bangladesh par exemple, ol I'avortement
n’est permis que si la vie de la mere est en danger,
aux pays comme I'Inde et Cuba, ou il est autorisé pour
des raisons sociales ou a la demande®. Il s’agit 1a
d'études approfondies de tous les décés féminins et,
plus que les études fondées sur des données d'état
civil, elles permettent de mieux cerner, sans doute, le
phénomeéne des décés dus a un avortement®™ ™.
Néanmoins, il est probable que les décés suite 3 un
avortement continue a faire I'objet d’'une sous-
estimation dans la plupart des études existantes.




It suffit de se pencher sur I'Amérique latine
d’aujourd’hui pour constater l'inefficacité des interdits
énoncés par les autorités politiques ou religieuses. Les
gouvernements de presque tous les pays d’Amerique
latine interdisent I'avortement provoqué, sauf pour des
raisons de santé"”. De plus, l'influence de I'Eglise
catholique, qui s’oppose a I'avortement dans tous les
cas, est extrémement forte en Amérique latine, et
pourtant, on estime a 3,4 millions le nombre
d'avortements pratiqués dans la région chaque
année™.

La répression d'origine culturelle ne semble pas non
plus étre en mesure d'éliminer les avortements
provoqués bien qu’elle aide sans doute a faire que la
pratique en reste secréte. Par exemple, on prétend
depuis longtemps que I'avortement provoqué est rare
en Afrique car les femmes souhaitent avoir des
familles trés nombreuses. Or, il est établi que cela est
grossieérement faux'®. On pourrait méme dire qu'il s’agit
de “contes de bonshommes”. Nombreuses sont les
études qui attestent le fait.

m Une enquéte locale sur la mortalité maternelle a
Addis-Abeba a permis de constater que
'avortement provoqué illicite était la principale
cause de mort maternelle®.

m Une femme sur cing interrogée dans des maternités
du Nigéria et du Ghana a admis avoir eu recours a
I'avortement provoqué illicite™.

m A I'hdpital Kenyatta, a Nairobi (Kenya), 10 000
femmes environ consultent chaque année en raison
de complications d’'un avortement provoqué illicite.
Cela représente cing fois plus qu'il y a 10 ans".

m Une étude réalisée dans un hopital tanzanien a
établi que I'avortement illicite était la principale
cause de mort maternelle, et que 'age moyen des
jeunes femmes au moment de leur mort était de 19
ans®.

Il convient de dire enfin, malheureusement, que méme
I'accés aux moyens contraceptifs modernes n’élimine
pas entierement la demande d’avortement provoqué,
bien qu'il la réduise. C’est ce que démontre
F'expérience de pays ou I'avortement est l1égal pour des
raisons sociales aussi bien que médicales et peut étre
facilement obtenu. Par exemple, aux Etats-Unis, alors
méme que la prévalence de contraceptifs est élevée,
on compte encore plus de 1,5 million d’interruptions
volontaires de grossesse (IVG) chaque année®.
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Méme si toutes les femmes qui ne souhaitent pas étre
enceintes utilisaient une méthode efficace de
contraception, il resterait nécessaire de pratiquer des
avortements légaux dans de bonnes conditions de
sécurité, car aucune méthode de contraception n'est
parfaite. Une étude faite sur des femmes des Etats-
Unis ayant interrompu une grossesse a permis
d'établir que la moitié avaient utilisé, pendant le mois
ou elles sont devenues enceintes, une forme ou un
autre de contraception®.

La méthode de contraception la plus efficace
actueliement disponible, la stérilisation, est efficace a
99,6%", résultat impressionnant. Cependant, si une
trés petite proportion de femmes qui utilisent cette
méthode deviennent cependant enceintes, elie
s’applique a un trés grand nombre de femmes. De ce
fait, sur 1 million de femmes qui ont subi une
stérilisation, 4 000 environ font une grossesse non
déilibérée chaque année. Pour les méthodes
contraceptives ou le taux d'échec est plus élevé, y
compris la pilule, les conséquences sont plus
considérables encore. En outre, pour chague femme,
le risque d’échec contraceptif se cumule avec le
temps. Avec un risque annuel de 1%, au bout d’'une
décennie le risque est de 10%.

L'effet cumulé de I'échec contraceptif explique aussi,
en partie tout au moins, la proportion notable de
femmes qui ont volontairement interrompu plusieurs
grossesses. Alors qu'on attribue parfois les
avortements répétés 4 un mangue de prudence (ou
méme parfois & un manque de coeur) de la part des
femmes, Tietze note qu'en Fabsence d’un contraceptif
parfait, un nombre grandissant d'IVG multiples, une
fois celles-ci légalisées, est une certitude statistique”
(Voir figure 24.)



Ainsi, la demande d’avortement provoqué ne peut étre
entierement éliminée par les sanctions juridiques,
religieuses ou morales non plus que par 'acces a des
méthodes efficaces de contraception. C'est dire que la
seule option de programme qui reste est de légaliser
'avortement et de le rendre accessible, fourni dans de
bonnes conditions de sécurité et & un codt abordable.
Mais la légalisation ne suffit pas. C'est ce que montre
le cas de I'inde, ou 'avortement est licite pour des
raisons aussi bien sociales que médicales, mais ou la
plupart des femmes ne peuvent en bénéficier, faute
d’argent ou en raison de ta distance qui fes séparent
d’'un service d'avortement. Le résultat est que
'avortement illicite reste, en Inde, une importante
cause de mortalité maternelle®.

Quand I''VG est possible dans de bonnes conditions
de sécurité, le nombre de vies de femmes ainsi
épargnées est spectaculaire. L’avortement est devenu
Iégal et largement accessible aux Etats-Unis en 1973.
En I'espace de deux ans, le nombre de décés dus a un
avortement provoqué iliégal est tombé de 39 a 6,
comme le montre la figure 25".

A la fin des années 70, le nombre de déces dus a un
avortement réalisé en toute légalité aux Etats-Unis a
egalement baissé, alors méme que le nombre
d’'avortements réalisés faisait plus que doubler entre
1972 et 1978"". De ce fait, le nombre de décés pour
100 000 IVG légales a baissé de 6,2 en 1970a 1,5 en
1979. Si I''VG présente de moins en moins de risques,
c’est du fait de I'expérience acquise par les médecins,
de I'emploi de techniques plus sdres (avortement par
succion plutét que par curetage au moyen d’un
instrument contondant) et de la proportion
grandissante de femmes qui interrompent leur
grossesse au début de celle-ci, au moment ol cela
présente le moins de risques''.

Figure 24.

Pourcentage de femmes ayant déja fait une IVG et
qui devraient en faire une seconde dans un nombre
donné d'années, en fonction de l'efficacité de la
méthode contraceptive.
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Figure 25.

Notifications de décés dus & un avortement provoqué,
Etats-Unis, 1972-1978.
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Option de programme:
Dispenser des soins prénatals

en collaboration avec Angela Kamara, professeur
assistante de clinique
Centre pour la Population et Santé Familiale

Dans les pays développés, presque toutes les femmes
bénéficient de soins prénatals, accouchent sous la
surveillance d’'un personnel médicalement qualifié et
ont un accés prompt a des soins d'urgence, en cas de
complications. Cet ensemble de soins a aidé a rendre
extrémement rares les morts maternelles dans ces
pays. Malheureusement, il n’est pas possible, a I'heure
actuelle, pour la plupart des pays en développement
de dispenser a toutes les femmes enceintes cet
ensemble de soins. It est donc important de tenter de
déterminer quels éléments de cet ensemble sont les
plus efficaces.

La consultation prénatale est I'intervention la plus
fréquemment recommandée dans les articles sur la
mortalité materneile dans les pays en développement.
En fait, cette consultation comporte un ensemble de
soins divers, et notamment une information pour les
patientes, le traitement des conditions actuellement
présentes, le traitement des complications et la
détermination des facteurs de risque.

L'organisation des consultations prénatales dans les
pays en développement pose plusieurs problémes
pratiques. Par exemple, une proportion notable des
femmes enceintes en Afrique et en Asie ne bénéficient
pas actuellement de ce genre de consultations. De
plus, ce sont précisément celles qui en ont le plus
besoin qui n’en bénéficient pas: les femmes pauvres
des zones rurales ou des zones de taudis des villes.
Enfin, la qualité des consultations prénatales est
souvent loin d’étre satisfaisante. Par exemple, une
étude portant sur le Sénégal a permis de constater que
dans les deux tiers des centres de soins, le personnel
ne demandait pas aux femmes enceintes si elles
avaient subi auparavant une césarienne™. (Les
femmes qui ont subi cette opération devraient
systématiquement accoucher en milieu hospitalier en
cas de nouvelles complications.)

L’insuffisante couverture de la population et la gualité
médiocre des consultations sont des probléemes qui ne
se bornent pas aux soins prénatals, et il serait possible
d’'y remédier par un effort d’'information, en accroissant
les ressources et en améliorant la formation. C’est
pourquoi, dans la présente section, on examine les
différentes composantes des programmes de soins
prénatals, en fonction de leur potentiel de réduction de
la mortalité maternelle, quand la couverture de la
population et la qualité des soins sont adéquates.
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Education de la patiente: En informant la patiente, on
espére empécher les complications obstétricales grace
a une meilleure nutrition et une meilleure hygiene. Si
l'on se référe au cheminement causal dégagé dans
notre modeéle, on observe la méme configuration que
dans les programmes congus pour réduire la mortalité
maternelle en améliorant divers aspects de la situation
socio-économique. Il N’y a pas de raison de croire qu'a
elle seule, la fourniture de ce genre d’information peut
avoir un impact important sur la mortalité maternelle.

Pendant les séances d’éducation des patientes, les
femmes peuvent apprendre également a reconnaitre
les signes et les symptdmes de difficultés pouvant se
présenter pendant la grossesse et I'accouchement.
Cela peut faire partie d’'un programme tantét a aider les
femmes a consulter rapidement en cas de
complications. En revanche, il n’y a pas de raison de
borner cet effort éducatif aux consultations prénatales
ou, en fait, aux femmes enceintes, car ce ne sont
souvent pas celles-ci qui prennent les décisions
relatives aux soins qui leur sont dispensés, en
particulier pendant I'accouchement.

Traitement des conditions existantes: La possibilité de
traiter certaines conditions pendant la grossesse
(paludisme et anémie, par exemple) est un autre
argument militant en faveur des consultations
prénatales. Pareil effort permet d’empécher certaines
morts maternelles, en particulier celles dues au
paludisme. La difficulté est que cette méthode ne
permet pas de s'occuper des complications
obstétricales qui sont la cause réelle de la grande
majorité des morts maternelles (hémorragies et
infections, par exemple). :

En outre, les efforts faits pour déterminer et pour traiter
les conditions dont souffrent les femmes enceintes
n‘ont pas été adéquatement étudiés, et il demeure de
nombreuses questions quant a I'efficacité pratique de
cette méthode®. Par exemple, dans les pays en
développement, des recherches devraient étre faites
sur des questions comme celle de la proportion de
femmes qui recoivent des comprimés de fer nutritionnel
assez tot et assez souvent pour guérir 'anémie, et la
question de la contribution que ce traitement de
'anémie, en soi, peut apporter a la prévention des
morts maternelles causées par une hémorragie.

Enfin, un certain nombre de maladies qui contribuent &
la mortalité maternelle dans les pays en dévelop-
pement ne peuvent étre traitées efficacement pendant
la consultation prénatale. C’est le cas par exemple de
I'hépatite, qui, parfois, est une importante cause de
déceés obstétricaux indirects™ “. Malheureusement, on
ne peut pas faire grande-chose pour une femme
enceinte souffrant d'une hépatite aigué.
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Traitement des complications: Le facteur limitatif le
plus important ici est que la plupart des complications
obstétricales ne sont pas identifiables pendant la
grossesse. Il n'est pas possible de prédire I'hémorragie
ni l'infection post-partum. L'hémorragie ante-partum
peut étre annoncée par de petits saignements, mais en
pareil cas, il faut diriger la patiente vers un
établissement équipé pour ies opérations chirurgicales
(ce qui n'est pas le cas de la plupart des cliniques de
soins prénatals). Diverses tentatives de prédire la
dystocie ont eu lieu, mais elles ne sont guere
couronnées de succes™. La pré-éclampsie peut
souvent étre détectée, et on prescrit alors I'alitement
ou des calmants, ou les deux a la fois, mais des
recherches ont montré qu’'une grande proportion de
cas d’éclampsie avérée se produit en 'absence de
signes avant-coureurs, pendant 'accouchement ou
aprés®.

Dépistage des facteurs de risque: Les praticiens
comme les responsables expriment souvent 'espoir de
pouvoir dépister, au début de la grossesse, une forte
proportion de celles des femmes enceintes qui feront
des complications obstétricales. Une fois ces femmes
identifiées, théoriquement, elles peuvent soit étre
traitées, soit étre dirigées vers un établissement
médical bien.équipé. Alors, comme elles seront sous
surveillance, elles pourront recevoir sans retard le
traitement qu’appelleraient de telles complications.
C’est ce que montre la figure 26.

Figure 26.

Modeéle de l'effet sur la mortalité maternelle d'un
dépistage prénatal.
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La différence essentielle entre cette méthode et le
traitement des complications est qu’elle concerne la
prédiction d’un état pathologique qui ne s'est pas
encore mis en place, plutdt qu’'une détection précoce
d’'un probleme déja existant.

Malheureusement, beaucoup de femmes de pays en
développement (en particulier dans les campagnes)
sont tout 4 fait incapables de suivre I'avis qu’elles
peuvent recevoir pendant la consultation prénatale”.
Par exemple, une étude effectuée au Kenya a permis
de constater que parmi les femmes qui espéraient
accoucher a I'hdpital, un tiers seulement le faisaient
effectivement. La raison n’est pas qu’elles avaient
changé d’avis, mais que diverses difficultés pratiques,
comme le manque de moyens de transport, s’étaient
présentées®.

Méme si tous les problémes pratiques étaient résolus,
le dépistage prénatal comporterait encore un probléme
fondamental pour lequel il ne semble pas exister de
solution. C’est celui de la mauvaise qualité prédictive
de ce dépistage. En effet, il ne permet pas d'identifier
toutes les femmes (ni méme la plupart des femmes)
qui feront des complications obstétricales™. La raison
en est que ce sont aussi des femmes a risque faible
qui font ce genre de complications. On ne sait pas
pourquoi il en est ainsi, d’ou I'existence des “facteurs
inconnus” dans notre modeéle de la mortalité
maternelle. En outre, il existe beaucoup plus de
femmes a faible risque que de femmes a risque élevé,
de fait que la plupart des femmes qui font des
complications obstétricales sont des femmes pour
lesquelles on ne distingue pas de facteurs de risque
particuliers. Des données relatives au Zaire illustrent
ce phénomene.

Entre 1971 et 1975, les femmes enceintes qui sont
venues consulter au centre sanitaire de Kasongo, au
Zaire, ont fait I'objet d'une évaluation du risque de
complications obstétricales™. Pour ce qui est de
prédire la dystocie, le personnel médical a constaté
que I'exactitude de la prédiction était la plus grande
chez les femmes ayant déja accouché, et que
rindicateur le plus précis du risque était le déroulement
du dernier accouchement. Les femmes ayant eu un
mort-né ou dont le nourrisson était mort pendant la
premiére semaine, ou pour qui une intervention
médicale s'était avérée nécessaire pendant
'accouchement, avaient une chance prés de 10 fois
plus élevée que les femmes n’entrant pas dans cette
catégorie de souffrir d'une dystocie a l'issue de la
grossesse en cours. C'est d'ailleurs ce type de
constatation qui a suscité un vif intérét pour le
dépistage prénatal. Mais un examen plus attentif des
données révele une situation plus complexe.



La figure 27 présente les données de Kasongo sur la
dystocie chez les femmes ayant une histoire
obstétricale antérieure favorable ou au contraire
défavorable. Les trois statistiques données au bas de
la figure 27 sont relatives a trois questions différentes
sur le succes du programme de dépistage.

Le risque relatif permet de répondre a la question
suivante: Dans quelle mesure les femmes qui ont une
histoire obstétricale antérieure défavorable, plutét que
favorable, risquent-elles davantage de faire une
dystocie? La réponse est 9,2 fois, comme le montre la
figure 28.

La sensibilité permet de répondre a la question de
savoir dans quelle proportion les cas de dystocie
peuvent étre prédits en fonction de I'histoire
obstétricale antérieure défavorable.

Figure 27.

Caractére du travail, en fonction de I'histoire
obstétricale antérieure, Kasongo (Zaire), 1971-1975.

Caractére du travail Histoire obstétricale

Défavorable Faborable Total
Dystocie 15 36 51
Pas de dystocie 141 3.422 3.563
Total 156 3.458 3.614

Risque relatif = (15/156) / (36/3.458) = 9,2
Sensibilité = 15/51 = ,29
Faux positifs = 141/156 = ,90

Source: 34

Figure 28.

Femmes ayant fait une dystocie, selon Fhistoire
obstétricale antérieure, Kasongo (Zaire), 1971-1975.

Histoire obstétricale
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Source: 34

Figure 29.
Pourcentage des cas de dystocie prédits par I'histoire
obstétricale antérieure, Kasongo (Zaire), 1971-1975.
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Source: 34

La réponse est de 29%, comme le montre la figure 29.

Cela signifie que plus des deux tiers des cas de
dystocie ne peuvent étre prédits par le programme de
dépistage. Un aspect important a mentionner ici est
que cette faible sensibilité du test n’est pas
inhabituelle®.

Comme on I'a noté plus haut, le probléme est que
certaines femmes a faible risque font tout de méme
une complication, et elles sont la majorité dans la
popuiation. Ainsi, 1% des femmes a faible risque
(celles dont I'histoire obstétricale antérieure n'est pas
défavorable) ont fait une dystocie, contre prés de 10%
des femmes ayant une histoire obstétricale antérieure
defavorable. Cependant, on compte 22 fois plus de
femmes & faible risque que de femmes & haut risque
(3 458/156 = 22,16). De sorte que méme si une faible
proportion des femmes a faible risque font une
dystocie, leur nombre est deux fois plus élevé que
celui des femmes a haut risque faisant la méme
complication.

Ce résultat n’est pas propre a I'étude en question, ni
méme aux études faites dans d’autres pays en
développement. Par exemple, des chercheurs a
Aberdeen (Ecosse) ont constaté que “la majorité des
admissions ante-natales a I'hépital (pour autre chose
qu’un accouchement) sont pour des conditions qui se
sont déclarées en dépit des soins prénatals de routine
et n'ont pu étre empéchées ni méme détectées par la
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consultation™.



Figure 30.

Caractére du travail chez les femmes ayant une histoire
obstétricale antérieure défavorable, Kasongo (Zaire),
1971-1975.

Dystocie
10%

90%
Pas de dystocie

Source: 34

L’indication des faux positifs permet de répondre a la
question de savoir dans quelle proportion les femmes
a haut risque ne font pas de dystocie. Comme le
montre la figure 30, a Kasongo, 90% des femmes
ayant une histoire obstétricale antérieure défavorable
ne font pas de dystocie. Une fois de plus, il n'y a la rien
d’inhabituel dans les programmes de dépistage.

A premiere vue, il pourrait sembler que les faux positifs
soient bénins. Il n’en est rien, bien qu'ils soient
assurément moins graves que les faux négatifs.
D’abord, de nombreux hdpitaux des pays en
développement ne peuvent prendre soin comme il
convient des patients qui leur viennent, et beaucoup
de femmes meurent dans ces hdpitaux faute de
traitement prompt et adéquat. En outre, comme des
chercheurs I'ont constaté en Sierra Leone, “la tentative
de diriger une femme a risque vers un établissement
hospitalier n’a pas abouti, faute de crédibilité du risque,
étant donné qu’un grand nombre de femmes
également dirigées auparavant vers un tel
établissement ont accouché normalement™. Dans
I'étude réalisée a Kasongo, 99 sur 100 femmes a faible
risque et 91 sur 100 femmes a fort risque n'ont, en fin
de compte, pas fait de dystocie.
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La signification des statistiques présentées ici dépend
de la situation et de facteurs tels que la possibilité
d’'obtenir les ressources qui permettraient de réaliser
les diverses options de programme. Plusieurs aspects
importants de large application peuvent toutefois étre
dégagés. D’abord, le diagramme de la figure 26
montrant comment le dépistage prénatal est censé
d’'opérer nous rappelle que le dépistage et une
orientation de la patiente vers un établissement
hospitalier ne suffisent pas a empécher les
complications; ils peuvent cependant entrainer un
traitement rapide de celles-ci. Cela peut paraitre
évident, mais il est tout a fait courant dans les débats
sur la maternité sans danger d’entendre certains
proposer une expansion des programmes de
dépistage prénatal, sans examen de 'état des
établissements de soins vers lesquels les patientes
seraient dirigées. Il est impératif de réfléchir a ce
probléme avant de développer le dépistage prénatal.
En fait, il est contraire & I'éthique de dire a une patiente
qu’elle présente un risque élevé si elle n’a pas acceés
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aux soins voulus en pareil cas ™.

Un second aspect concerne la signification de “risque”.
Il semble exister une tendance dans ['Initiative pour la
maternité sans danger a considérer les femmes
enceintes présentant des caractéristiques
défavorables comme étant “a risque”. Mais, si le
contraire de “a fort risque” est “a faible risque”, le
contraire de “a risque” est “non a risque”, ou “sans
risques”. Or toutes les femmes enceintes sont
exposeées a un certain risque de faire des
complications, certaines, toutefois, étant exposées a
un risque plus fort que d’autres. Si cela peut paraitre
une question sémantique mineure, il démontre
pourtant une méconnaissance grave de la notion de
risque.

Enfin, si tous les efforts portent sur les femmes a
risque élevé, il se peut, en fait, que I'on néglige fa
plupart des femmes qui ont besoin d’une aide. Comme
il ne serait pas réaliste de proposer que toutes les
femmes des pays en développement accouchent en
milieu hospitalier, il restera de nombreuses femmes a
faible risque qui feront néanmoins, a domicile, une
complication obstétricale. On doit donc trouver des
moyens de veiller a ce que ces femmes soient
néanmoins dirigées vers un établissement médical
approprié et regoivent les soins voulus au bon
moment.



Option de programme:
Améliorer les soins obstétricaux d’urgence

Dans les discussions sur les programmes mis en
oeuvre pour la maternité sans danger, I'amélioration
du systéme de soins, de fagon a traiter les urgences
obstétricales, semble étre I'option de dernier recours.
Cette option de programme est illustrée a la figure 31.

Il existe probablement de nombreuses raisons de la
défaveur dans laquelle est tenue cette option. lly a
d’abord le fait qu'on met actuellement I'accent, en
santé publique, sur les soins de santé primaires.
Deuxiemement, on suppose fréquemment que la
plupart des complications obstétricales peuvent étre
évitées. Une autre raison est le coit — des fournitures
et du matériel qui, dans beaucoup d'établissements,
font défaut, et il est plus couteux de former un médecin
ou une sage-femme que de former une accoucheuse
traditionnelle.

Figure 31.

Modéle de l'effet sur la mortalité maternelle des soins
obstétricaux d'urgence.
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La question du codt (et du colt-efficacité) est abordée
a I'appendice. Pour ce qui est de la prévention des
complications, il existe des données qui montrent que
c'est Ia une démarche moins prometteuse, face a la
mortalité maternelle, qu’'on ne le croit généralement.
C’est ce que montre bien I'expérience d’une secte
religieuse aux Etats-Unis, la Faith Assembly of God *,
dont les fidéles, qui sont bien nourris, instruits et
relativement riches, ne font cependant jamais recours
aux services médicaux modernes, méme en cas
d'urgence.

Comme le montre la figure 32, en 1983, parmi ces
fidéles, on comptait 872 morts maternelles pour

100 000 naissances vivantes, alors qu'on ne comptait,
pour I'ensemble des Etats-Unis, que 8 morts
maternelles pour 100 000 naissances vivantes®'. Ainsi,
le ratio de mortalité maternelle, parmi les fideles de la
Faith Assembly, était plus de 100 fois supérieur a ce
gu'il était pour 'ensemble des Etats-Unis. Comme le
montre en outre la figure 32, le niveau de la mortalité
maternelle dans cette secte était plus élevé que dans
I'Inde urbaine actuelle, et qu'il était comparable a ce
qu'il était dans les campagnes de ce pays’. (La
différence entre I'nde rurale et I'Inde urbaine est
probablement due aussi a 'accés aux soins
médicaux.)

Figure 32.

Mortalité maternelle, études sous-nationales et
nationalest, 1982-1983.
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Sources: s, 35, 91




Une étude des accouchements dans les maternités
non assimilées a des centres hospitaliers aux Etats-
Unis montre que les complications obstétricales se
produisent couramment, méme dans les meilleures
des circonstances. Les femmes qui accouchent dans
ces maternités sont suivies de prés pour ce qui est de
leur état de santé et des facteurs de risque. L'objet du
dépistage est de s'assurer que seules les femmes a
risque relativement faible accouchent dans ces
maternités, ou il Ny a pas un médecin en permanence.
Sur 11 910 femmes qui ont regu des soins prénatals
dans ces centres, 15% ont été dirigées vers des
hépitaux, en raison du risque considéré comme élevé
d’'un accouchement compliqué'®. Celles qui ont
continué a fréquenter ces maternités ont bénéficié en
moyenne de 11 consultations prénatales.

En dépit de ces soins assez intenses et malgré ce
renvoi d’environ un sixieme des femmes, beaucoup de
femmes ont cependant fait des complications assez
graves (travail prolongé, hémorragie, par exemple).
Parmi les femmes qui faisaient leur premiére
grossesse, 9% ont fait des complications graves,
tandis que parmi les femmes qui avaient été enceintes
au moins une fois auparavant, le taux d’urgence n’était
que de 6%. (Ces chiffres portent sur les complications
graves, tant pour la santé foetale que pour la santé
maternelle.) Dans 'ensemble, 1 femme sur 13 dans
cette population (7,6%) faisait une complication grave
en dépit de toutes les précautions prises. En outre, la
moitié des femmes qui ont fait des complications
graves ne présentaient pas de facteurs de risque
obstétrical ou médical (anémie, hypertension, infection

Figure 33.

Facteurs de risque chez les femmes qui ont fait des
complications obstétricales graves, maternités des
Etats-Unis, 1981-1983.
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du canal urinaire, par exemple), comme le montre la
figure 33. Le fait que la patiente en soit a sa premiére
grossesse ou non n'entrainait pas de différence
significative.

Ces données et celles relatives a Kasongo (Zaire)
démontrent que les femmes enceintes sont toutes
exposées a un risque de complications obstétricales
graves. Quel que soit le dépistage entrepris, on ne
pourra pas déterminer a I'avance celles des femmes
qui feront une complication de celles qui n'auront pas
besoin de soins médicaux d'urgence avant, pendant
ou apres I'accouchement. Il est donc essentiel
gu'autant de femmes que possible — quel que soit leur
degré de risque — aient accés a des soins médicaux
d’'urgence en cas de besoin.

L’Organisation mondiale de la santé a examiné cette
question dans une publication intitulée Essential
Obstetric Functions at First Referral Level to Reduce
Maternal Mortality'™. Le premier centre de soins vers
lequel est dirigée la patiente est le “centre médical ou
hopital de district ou d’arrondissement ... vers lequel
une femme est habituellement envoyée quand elle est
en difficulté”. Les soins obstétricaux essentiels qui
doivent pouvoir y étre effectués sont:

les opérations césariennes;

lanesthésie;

les transfusions de sang;

les extractions par le vide;

I'extraction manuelle des placentas*;

le curetage par succion en cas d’avortement
incomplet;

la pose de dispositifs intra-utérins;

m les stérilisations a des fins contraceptives.

Malheureusement, dans beaucoup de pays en
développement, ces actes ne peuvent étre réalisés
que dans I'hdpital universitaire de la capitale, auquel la
plupart des femmes n’ont aucun accés. Comme le
note le rapport de 'OMS, ce sont la des “procédures
qui permettent de sauver des vies humaines en cas
d’urgence, et la plupart des morts maternelles se
produisent quand I'une ou plusieurs de ces procédures
n'a pu étre effectuée”™"?.

*Ce soin ne figure pas dans la liste des fonctions
obstétricales essentielles de 'OMS, mais a été ajouté ici sur
le conseil de plusieurs experts.
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Option de programme:
Former des accoucheuses traditionnelles

En dehors de 'organisation de consultations
prénatales, la stratégie la plus souvent proposée pour
réduire la mortalité maternelle est la formation
d’accoucheuses traditionnelles. Les raisons en sont
notamment les suivantes: dans beaucoup de pays en
développement, la majorité des femmes accouchent
encore a domicile; les accoucheuses traditionnelles se
trouvent déja dans les zones rurales, ou la population
n’a qu’un accés extrémement limité aux soins
médicaux modernes; les accoucheuses traditionnelles
sont des membres bien acceptés dans leur collectivité;
elles sont remboursées par les femmes ou par leur
famille, de sorte que leur rémunération ne vient pas
grever les finances publiques.

Ces caractéristiques intéressantes ont fait, avec le
temps, de la formation d’accoucheuses traditionnelles
une méthode de plus en plus populaire. En 1984,
FOMS a indiqué que dans 52 pays, il existait des
programmes de formation d’accoucheuses
traditionnelles, soit deux fois plus qu’en 1972%. A
I'origine, le but recherché était surtout la prévention du
tétanos néonatal. Mais avec I'Initiative pour la
maternité sans danger, on pourrait mettre I'accent sur
la santé maternelle. Malheureusement, s'il existe bien
quelques études qui évaluent I'impact de la formation
d’accoucheuses traditionnelles sur la mortalité
infantile, aucune n’a démontré qu’elle avait un effet sur
la mortalité maternelle.

Un examen attentif des travaux publiés montre qu'’il
existe la plus grande diversité quant au role et aux
activités des accoucheuses traditionnelles. Par
exemple, dans certaines régions, elles ont un rdle bien
défini, et quelques accoucheuses traditionnelles
seulement suffisent a réaliser les accouchements de
toute une collectivité. Dans d’autres régions, il n’existe
pas de groupe d’accoucheuses traditionnelles bien
défini, seulement quelques vieilles femmes qui aident
leurs membres de la famille pendant leur accouche-
ment. Dans certaines sociétés, les accoucheuses
traditionnelles conseillent les femmes pendant leur
grossesse et les assistent pendant I'accouchement.
Dans d’autres, c’est un motif de fierté pour une femme
que de supporter seule I'épreuve du travail, de sorte
que les accoucheuses traditionnelles ne sont appelées
qu’au moment ou il faut couper le cordon ombilical.
Evidemment, il faut bien connaitre la situation locale
avant d'envisager une formation d’accoucheuses
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traditionnelles dans un endroit donné™ “.
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L’action des accoucheuses traditionnelles peut peut-
étre réduire la mortalité maternelle, et un certain
nombre d’interventions ont été suggérées, comme: un
enseignement de la nutrition et de I'hygiéne destiné
aux femmes; le dépistage et I'orientation des femmes
a haut risque vers les soins médicaux; I'orientation des
femmes faisant des complications vers ces mémes
soins; la prévention de pratiques nocives pendant
'accouchement; et le traitement de certaines
complications obstétricales. Ces activités sont si
diverses qu'il faut les examiner une a une.

Enseignement de la nutrition et de I'hygiene aux
femmes: Certaines interventions des accoucheuses
traditionnelles qui sont proposées sont en fait des
variantes de stratégies déja examinées. Si 'on
enseigne la nutrition aux femmes, c'est qu’'on espére
améliorer leur état de santé. Un meilleur état de santé
et une meilleure hygiene sont bien de nature a réduire
les risques de complications et a améliorer leurs
résultats (voir figure 34). Il s’agit, au fond, de
l'intervention que nous avons déja examinée sous le
titre “Améliorer la condition socio-économique”. Les
mémes arguments s'appliquent ici, a savoir que rien
n’'indique que la mortalité maternelle soit faible chez
les femmes bien nourries et instruites, si elles n'ont
pas accées aux soins médicaux.



Figure 34.

Modeéle représentant certains effets sur la
mortalité maternelle de la formation d'accoucheuses
traditionnelles.
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Dépister les facteurs de risque et diriger les patientes
vers des soins médicaux: Cette intervention, qui est la
méme que le dépistage au cours des consultations
prénatales, est représentée a la figure 34. Les
problémes posés par le dépistage ont déja été
examinés. L'aspect essentiel est le suivant: il se peut
gu’une accoucheuse traditionnelle qualifiée et dévouée
se débrouille aussi bien ou méme mieux qu’un
spécialiste dans le dépistage du risque auquel est
exposée la femme enceinte. Le dépistage comporte
cependant des difficultés qui Iui sont propres et qui ne
peuvent étre résolues par sa réalisation dans la
communauté de la patiente.

Eviter les pratiques néfastes durant I'accouchement:
Apprendre aux accoucheuses traditionnelles a éviter
les pratiques néfastes a pour but de prévenir les
complications. Il ne fait pas de doute que, dans
certaines régions, les accoucheuses traditionnelles
sont a I'origine d’une certaine proportion de la
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morbidité et méme de la mortalité maternelles, parce
qu’elles ont recours a des pratiques risquées, comme
les examens du vagin, les pressions sur 'abdomen
pour hater 'accouchement, 'emploi de certaines
drogues traditionnelles dangereuses et d’autres
méthodes risquées. Par exemple, dans le nord du
Nigéria, elles procédent aux incisions dans le vagin
(“coupures de Gishiri") chez les femmes dont le travail
ne progresse pas. En outre, la formation des
accoucheuses traditionnelles est une occasion de leur
expliquer les dangers attachés a I'excision féminine.
(Si cette opération est ordinairement effectuée pendant
I'enfance, elle peut néanmoins entrainer des
complications pendant 'accouchement.) La ou ces
pratiques sont courantes, il serait utile de s'y
intéresser. Bien entendu, cela doit étre fait avec
beaucoup de doigté, d’'un point de vue culturel, pour
avoir des chances de succes.

Orienter les femmes faisant une complication vers des
soins médicaux: L’'un des objectifs couramment
mentionnés pour la formation des accoucheuses
traditionnelles est de faciliter une plus grande
coopération avec le systeme médical moderne, en
enseignant aux accoucheuses traditionnelles a
reconnaitre les complications obstétricales et a
orienter les femmes dont I'accouchement est
compliqué vers un centre médical. Pourtant, aussi
surprenant que cela paraisse, cet aspect des choses
ne fait pas partie de la formation habituelle donnée aux
accoucheuses traditionnelles”.

Si les programmes de formation de ces accoucheuses
n’ont généralement pas fait I'objet d’'une évaiuation, il
existe néanmoins des études qui montrent qu'elles
peuvent effectivement diriger les patientes vers des
centres médicaux. La plus connue de ces études a été
effectuée a Fortaleza, au Brésil”. Mais, dans cette
ville, non seulement les accoucheuses traditionnelles
avaient regu une formation, mais le personnel de
I'hépital surveillait chaque semaine leur activité, et la
maternité rurale, dirigée par une accoucheuse
traditionnelle, disposait d’'une ambulance. En d’autres
termes, le succés de cet admirable programme ne
dépendait pas uniquement de la formation des
accoucheuses traditionnelles, mais aussi de
Famélioration générale du systéme d’orientation des
patientes vers les établissements voulus.

Malheureusement, dans la trés grande maijorité des
cas, la formation des accoucheuses traditionnelles
n'est pas efficacement reliée a I'existence d’'un
systéme permettant de diriger les patientes vers un
établissement hospitalier. En réalité, cette formation
est souvent proposée précisément parce que les
habitants d’'une région n'ont qu’'un acces trés restreint
aux soins médicaux modernes.
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Traiter certaines complications obstétricales: Le
traitement des complications lors de I'accouchement
ne figure pas actuellement dans la plupart des
programmes de formation d'accoucheuses
traditionnelles. Une telle formation reviendrait a
améliorer I'accés des patientes aux soins médicaux,
qui seraient alors dispensés par 'accoucheuse
traditionnelle. Pour la plupart des complications graves
de la grossesse, une accoucheuse traditionnelle ne
peut pas faire grand-chose pour sauver la vie de la
femme. Ainsi, elle ne peut rien en cas de dystocie ou
d'éclampsie. Les précautions d’hygiéne prises par les
accoucheuses traditionnelles peuvent certes éviter
certaines infections, mais non certaines autres. Une
fois I'infection déclarée, accoucheuse traditionnelle
n'est pratiquement d’aucun secours. |l est a noter que
ces limites de I'action des accoucheuses
traditionnelles dans la prévention de la mortalité
maternelle sont dues en partie a leur manque de
formation, mais que, s'il travaille dans un village ou les
fournitures et le matériel feraient défaut, un
obstétricien ne pourrait guére faire mieux.

Pourtant, avec une bonne formation, les accoucheuses
traditionnelles pourraient traiter certaines
complications. En cas d’hémorragie, elles pourraient
apprendre un certain nombre de techniques simples
pour arréter le saignement: elles pourraient apprendre
a susciter les contractions utérines par un massage de
I'abdomen (fundus) et en stimulant les mamelons de la
femme. Elles pourraient également apprendre la
technique de la compression bimanuelle externe de
I'utérus®. Assez souvent, ces techniques ne seront pas
efficaces mais, dans certains cas, elles pourraient
cependant sauver la vie de la patiente.

Les accoucheuses traditionnelles pourraient méme
faire davantage si, a leur formation, elles ajoutaient
certaines fournitures. Par exemple, dans certains
projets, on a enseigné aux agents de santé villageois a
dispenser des antibiotiques aux enfants en cas
d’infections respiratoires. Les accoucheuses
traditionnelles pourraient de méme dispenser des
antibiotiques aux femmes qui, entre 12 et 24 heures
aprés la rupture des membranes, n‘ont pas encore
accouché. La majorité des femmes dans cette situation
auront encore besoin de soins dans un établissement
médical, mais 'administration précoce d’antibiotiques
circonscrit I'infection et ameéliore les chances de survie.
On pourrait également examiner les possibilités de
fournir aux accoucheuses traditionnelles des
medicaments ocytociques a utiliser en cas
d’hémorragie. Cependant, cette idée ne va pas sans
difficulté, du fait de risques accrus de rétention du
placenta.
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En résumé, dans I'état actuel de la formation et de
I'équipement des accoucheuses traditionnelles, elles
ne peuvent pas faire grand-chose pour empécher tes
morts maternelles. Pour étre & méme d’apporter une
contribution réelle a I'Initiative pour la maternité sans
danger, elles devraient recevoir une formation plus
poussée, étre mieux supervisées, mais surtout il faut
trouver des moyens réalisables de diriger les femmes
qui font une compilication vers un centre de soins, et il
faut surtout quelques fournitures. En outre, il est
important d'évaluer les programmes de formation des
accoucheuses traditionnelles. En 1985, elles avaient
été formées en grand nombre: 16 500 en Thailande,
18 000 en Afghanistan, 20 000 au Guatemala et

580 000 en Inde, et pourtant on ne sait pas vraiment si
pareil effort a eu sur la santé des femmes un effet
favorable®.



Option de programme:
Informer et mobiliser la communauté

On s’intéresse beaucoup actuellement aux
programmes d'action sanitaire communautaire. En
effet, I'expérience a montré que le succes des
programmes sanitaires dépend souvent de la
participation de la communauté. Il y a en outre la
préoccupation grandissante qu’inspire le colt des
programmes de santé.

La participation de la communauté est évidemment
importante dans les programmes qui cherchent a
réduire la mortalité maternelle. Mais de quelle
participation s’agit-il? A en juger par les données déja
présentées, il semble que le réle que la communauté
puisse jouer avec le plus de succés serait de faciliter
I'accés aux soins médicaux des femmes qui font des
complications obstétricales. Les collectivités locales
peuvent également mobiliser leurs propres ressources
et chercher a exercer une pression politique afin
d’améliorer le systeme local de soins.

Figure 35.

Modéle de l'effet sur la mortalité maternelle des
programmes d'information et de mobilisation de la
communauté.

Cette activité peut prendre des formes diverses.
Reconnaitre les femmes qui font des complications
obstétricales; faciliter la décision d'aller consulter;
faciliter le transport jusqu’a I'établissement médical
approprié; aider a payer le colt des soins. Ces options
sont des variantes d’'une méme stratégie: changer le
comportement pour mieux utiliser les centres de soins
pour traiter les complications. C’est ce que montre la
figure 35.

Le moins qui doit étre fait dans la communauté serait
d'informer chacun des quelgues symptomes qui
signalent une urgence obstétricale. Les programmes
dont le but est d’informer les femmes enceintes ou les
accoucheuses traditionnelles sont peut-étre d’'une
efficacité limitée, car ce ne sont peut-étre pas les
personnes qui prennent la décision de consulter. Cette
décision est peut-étre prise par la belle-mére, par le
mari ou le pére, par I'ancien du vitlage ou l'autorité
religieuse. Au moment ou la femme commence a faire
une hémorragie, il n’y a peut-étre au domiciie qu'une
adolescente. Mais tous devraient pourtant connaitre
Yimportance d'un traitement médical institué sans
retard. L'information décisive n’est ni complexe ni
détaillée®":

Comporte-
ment Grossesse
sanitaire
Situation A
socio- Etatde Compli-
économique santé cations
Accés Mortalité
—» ; —
aux soins maternelle
Facteurs
inconnus

Dés que les signes de danger suivants
apparaissent, il faut consulter:

Pendant Apres
le travail 'accouchement

Pendant la
grossesse

Saignements
excessifs

Saignements, avec
ou sans douleur

Saignements
excessifs
Convulsions Convulsions Convulsions
Fievre, frissons Fiévre, frissons
et pertes et pertes
liquidiennes liquidiennes

Décharge de liquide
autre que l'urine

Mains, visage et pieds  Pas d'évolution
enflés; maux de téte aprés 12 heures
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Une stratégie proposée
|

Il y a encore de nombreuses questions auxquelles on
ne sait pas répondre, mais on en sait déja beaucoup,
et notamment on sait que:

® La mortalité maternelle est 'une des principales
causes de décés des femmes des pays en
développement.

m Les complications obstétricales sont un risque
mortel pour toutes les femmes enceintes.

m Un petit nombre de complications obstétricales sont
responsables de la grande majorité des morts
maternelles: hémorragie, septicémie, hypertension,
dystocie et complications de I'avortement provoqué
illicite.

m Les moyens de faire que ces complications ne
soient pas mortelles sont connus depuis des
décennies et ne nécessitent pas de techniques trés
complexes.

| Les données existantes suffisent pour permettre de
définir des priorités pour une action en faveur de la
maternité sans danger.

Les données présentées donnent a penser que les
mesures qui sont le plus susceptibles d’entrainer une
baisse notable de la mortalité maternelle sont celles
qui facilitent le traitement des complications
obstétricales chez les femmes enceintes et celles qui
permettent d’éviter les grossesses non désirées.
Beaucoup moins efficaces sont les mesures qui
cherchent a prévenir les complications chez les
femmes enceintes, a I'exception de la fourniture de
services d’interruption volontaire de grossesse dans de
bonnes conditions de sécurité.

Quand ces priorités sont appliquées aux activités de
programme, les résultats sont les suivants: -
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Priorité No 1:
Assurer I'accés au traitement médical en cas
d’'urgence obstétricale

Quand I'on cherche a améliorer I'accés aux soins
médicaux en cas d'urgence obstétricale, c’est au
temps qu'il faut penser. Si une femme fait une
complication obstétricale, ses chances de survie sont
excellentes si elle regoit a temps les soins médicaux
qui conviennent. De plus, pour la plupart des
complications, I'expression “a temps” signifie non pas
quelques minutes, mais des heures ou méme des
jours. Si une hémorragie grave peut tuer une femme
en moins d’'une heure, dans beaucoup de cas, la
patiente arrive a I'hdpital en vie, alors gqu’'elle saigne
depuis beaucoup plus longtemps. Pour les autres
complications les plus courantes — septicémie,
dystocie, éclampsie —, il se passe habituellement
plusieurs jours entre le moment ou l'affection se
déclare et la mort. On indique ici I'estimation du temps
qui s’écoule entre I'apparition de la complication et la
mort’":

Estimation du temps moyen qui s’écoule entre
I'apparition des symptémes et la mort, en cas de
complication obstétricale grave.

Jours

Complication Heures

Hémorragie
Post-partum 2
Ante-partum
Rupture de l'utérus
Eclampsie
Dystocie
Septicémie

D wWwnNN -

Ce ne sont la que des estimations, mais elles servent
pourtant & nous rappeler que la plupart des
complications laissent d’ordinaire assez de temps pour
consulter et sauver de cette fagon la vie de la femme.
Les activités nécessaires a cette fin peuvent étre
divisées en trois étapes:

1) Décider de consulter un médecin;
2) Atteindre I'établissement médical approprié; et
3) Y recevoir les soins adéquats.



Un retard & I'une quelconque de ces phases peut
entrainer ta mort de la femme*. Pour réduire la
mortalité chez les femmes qui font des complications
obstétricales, il faut donc agir sur chacune de ces trois
étapes. Bien entendu, ce gu'il faudra faire pour réduire
le retard variera d’une situation a l'autre. L’'exemple le
plus évident est celui du retard sur le trajet menant &
un établissement médical adéquat, selon qu’on est en
ville ou & la campagne. Les activités qui essaient de
remédier a ces trois possibilités de retard sont les
suivantes:

Améliorer les traitements d’urgence des
complications obstétricales dans les
établissements hospitaliers. A présent, beaucoup de
femmes faisant une complication parviennent &
I'hépital pour y mourir faute de soins adéquats (comme
le montrent par douzaines les études sur les hopitaux).
De plus, le succes de maintes autres options de
programme dépend de la capacité du systeme médical
de soigner efficacement les femmes qui font une
complication.

Cela ne signifie pas que toutes les femmes doivent
étre encouragées a accoucher a I'hopital. Cela ne
nécessite pas non plus, d’habitude, la construction de
nouveaux hopitaux. En effet, dans beaucoup de pays
en développement, il y a des établissements
hospitaliers, notamment en dehors des grandes villes,
qui ne peuvent traiter les complications obstétricales
courantes faute de fournitures, de personnel qualifié et
d’'une bonne administration. La premiéere condition a
remplir est donc d’améliorer la qualité des services
existants. Dans un établissement donné, les besoins
sont souvent évidents, comme le recyciage ou la
supervision du personnel soignant.

*Ce modeéle — celui des trois retards — est étudié dans un
examen multidisciplinaire des travaux existants intitulé Too
Far to Walk: Maternal Mortality in Context, par S. Thaddeus
et D. Maine. Le modéle est également utilisé par des
équipes multidisciplinaires en Afrique occidentale pour
organiser des programmes d’intervention et d’évaluation
tendant a réduire la mortalité maternelle.
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En outre, certaines innovations s’imposeront. Par
exemple, il conviendrait de faire plus largement appel
aux infirmieres et aux sages-femmes. Dans beaucoup
de régions, elles sont en effet les seules personnes
qualifiées disponibles et si elles ne sont pas préparées
et autorisées a dispenser des soins qui permettront
peut-étre de sauver des vies (comme I'extraction
manuelie du placenta retenu), beaucoup de femmes

continueront & mourir inutilement'®.

Améliorer les établissements périphériques pour
leur permettre de dispenser de premiers secours
obstétricaux. Méme s’il n'est pas possible, dans un
établissement donné, tel qu’'un dispensaire, de remplir
certaines fonctions obstétricales essentielles, il est
cependant possible de faire beaucoup de choses a ce
niveau. Surtout, ces établissements peuvent fournir de
premiers secours. |l peut s’agir par exemple d’'une
premiere administration d’antibiotiques aux femmes
faisant une dystocie ou une rupture prématurée des
membranes, une perfusion de diluant de plasma
sanguin ou de médicaments ocytociques aux femmes
faisant une hémorragie, et 'administration de calmants
aux femmes souffrant d’éclampsie. Ces mesures
relativement simples permettraient aux femmes
d’arriver a I'hdpital en meilleur état et donc en ayant
plus de chances de survivre. Un centre sanitaire est
également un bon point de départ pour organiser le
transport a 'hdpital. Cela pourrait vouloir dire se
procurer une ambulance, ou passer des accords avec
des camionneurs qui transportent des produits
agricoles jusqu’'a une ville-marché.

Informer la communauté des signes de danger
pendant la grossesse et 'accouchement. On sait
qu’il arrive souvent que dans les pays en
développement, les femmes arrivent a ’hdpital trop
tard pour étre sauvées. Dans certains cas, |a raison en
est qu’'elles voyagent depuis plusieurs jours. (Cela est
courant dans les pays ou seuls les hopitaux des villes
peuvent soigner les complications graves.) Mais, dans
beaucoup de cas, les femmes et leur famille sont
restées a domicile trop longtemps, pour diverses
raisons de nature culturelle ou pratique. Un effort
d'information est donc nécessaire afin de réduire ce
type de retard, a 'intention de tous ceux qui, dans la
communauté de la patiente, sont amenés & prendre la
décision relative a la demande de soins, qui peuvent
étre des dirigeants religieux, des accoucheuses
traditionnelles, des hommes ou méme les belles-
meres.



Travailler avec la communauté pour améliorer
I'accés aux soins d’urgence. Dans beaucoup de
régions, la difficulté tient au manque de véhicules et au
mauvais état des routes, et pourtant la communauté
peut souvent améliorer laccés aux soins médicaux en
cas d'urgence. Par exemple, de petites sommes
peuvent étre mises de c6té par des groupes de
femmes, chaque mois, pour les utiliser en cas
d’'urgence. Une caisse peut étre créée pour
rembourser le prix de I'essence aux propriétaires de
véhicules qui transportent une patiente a I'hopital. De
toutes les activités communautaires en faveur de la
maternité sans danger, celle-la est probablement de
nature a sauver le plus grand nombre de vies.

Priorité No 2:
Réduire I'exposition aux risques de grossesse non
désirée

Organiser des services de planification familiale
accessibles et acceptables. Il conviendrait peut-étre
de mettre a la premiére place, dans le Programme de
maternité sans danger, I'organisation de la planification
familiale dans le modéle analytique de la mortalité
maternelle. En effet, la mortalité maternelle ne
concerne pas, par définition, une femme qui n'est pas
enceinte. Pourtant, on ne ptace pas la planification
familiale a la premiére place ici pour plusieurs raisons.
D'abord, d’abondantes ressources sont déja
consacrées a la planification familiale, mais trés peu a
la prévention de la mortalité des femmes enceintes.
Deuxiemement, la plupart des femmes veulent, a un
moment ou & un autre de leur vie, avoir des enfants, et
le but du programme de maternité sans danger est de
les aider a le faire en toute sécurité.

Néanmoins, la planification familiale est assurément un
aspect important d’'un programme de réduction de la
mortalité maternelle, sans lequel les femmes seraient
exposées de fagon répétée au risque de complications
de grossesses qu'elles n'auraient pas souhaitées. De
plus, elles seront aussi exposées aux risques, encore
plus grands, qui accompagnent I'avortement illicite.

Organiser I'interruption volontaire de grossesse
(IVG) dans de bonnes conditions de sécurité.
Quand une femme est enceinte, personne ne peut étre
sUr qu’elle ne fera pas des complications telles que la
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dystocie ou 'hémorragie. On sait cependant comment
prévenir les complications dues a I'avortement
provoque: il faut organiser des services d’interruption
volontaire de grossesse conformes a la loi, sirs,
accessibles et peu colteux. Comme on I'a noté plus
haut, méme avec des programmes de planification
familiale bien organisés, un certain nombre de femmes
continuent & étre enceintes contre leur gré. Certaines
chercheront un avortement, que cela soit ou non
conforme a la loi, et que cela soit dangereux ou non.
Comme I'avortement provoqué est illégal dans la
plupart des pays en développement, dans beaucoup
de cas, la premiére chose a faire est de modifier la loi.
Il existe également des pays ou I'avortement est Iégal,
mais ou les services qui le pratiquent sont trop peu
nombreux.

Priorité No 3:
Etablir et améliorer d’autres services de santé
maternelle

Créer et équiper des maternités locales. Les
maternités locales, ou les femmes peuvent se rendre
au début du travail, peuvent étre dirigées par une
accoucheuse traditionnelle qualifi€e ou par une sage-
femme. Ces maternités ont 'avantage de permettre de
diagnostiquer rapidement des complications et
d'organiser le transport vers un établissement médical.
En outre, ces maternités devraient disposer de
quelques médicaments simples comme de
Yergomeétrine pour arréter les saignements et des
antibiotiques pour le cas ou une infection se déclarait
ou en cas de rupture prolongée des membranes. Cela
serait spécialement utile en zone rurale, mais de tels
services devraient également exister dans la ceinture
de taudis, toujours plus large, des grandes villes. Ces
maternités, qui rendraient un service nécessaire,
aideraient également a réduire le surpeuplement qui
regne dans beaucoup d’hdpitaux urbains des pays en
développement.

Apprendre aux accoucheuses traditionnelles a
orienter les femmes vers un hopital ainsi qu’a
traiter certaines complications. Une fois qu'on a mis
en place les moyens de diriger une femme faisant des
complications vers un établissement hospitalier, il est
indiqué d’'apprendre aux accoucheuses traditionnelles
a orienter les femmes qui font des complications vers
ce genre d'établissement. (On a déja évoqué, au titre
de la priorité No 1, la nécessité d'apprendre aux
membres de la communauté & reconnaitre les signes
des complications.) En outre, on devrait apprendre,
approvisionner et superviser les accoucheuses
traditionnelles afin qu’'elles traitent, par des premiers
secours, certaines complications comme '’hémorragie
ou la rupture prolongée des membranes.



Améliorer les soins prénatals. Dans les pays en
développement, de fortes proportions de femmes
regoivent déja certains soins prénatals. Mais si ces
soins ont rarement fait I’objet d’'une évaluation,
quelques études et d'innombrables informations a
caractére anecdotique donnent a penser que ces soins
sont de qualité médiocre — par exemple, il N’y a pas
assez de comprimés de supplément de fer et de
médicaments antipaludéens, les femmes ne sont pas
interrogées sur des symptdémes cruciaux, les relations
avec les centres de soins sont inexistantes et le
personnel n‘est pas supervisé.

Une fois qu’'on aura amélioré la qualité des soins
prénatals, la phase suivante consistera a en élargir la
couverture. |l faudra spécialement s’attacher &
atteindre les femmes les plus désavantagées — les
femmes pauvres qui ont peu de contact avec le
systéme médical et qui n'ont pas les soutiens sociaux
qu'il teur faudrait pour utiliser les services existants.

Créer des maternités d’attente. Quand on cherche a
réduire le nombre de morts maternelles, 'un des
probiemes les plus difficiles est de s’occuper des
femmes qui vivent dans les zones rurales éloignées.
Par exemple, dans certaines régions du Népal et de
I'Ethiopie, beaucoup de villages se trouvent a plusieurs
jours de marche d’une route, et méme quand on
parvient a celle-ci, les véhicules sont bien peu
nombreux. En pareilles circonstances, il serait trés
utile, pour parer a toute urgence, de rassembler les
femmes qui en sont aux derniéres semaines de leur
grossesse a proximité de I'ndpital. Cette méthode a été
tentée dans plusieurs pays, et est largement utilisée a
Cuba".

On pourrait envisager d'établir a proximité de la route
la plus proche des maternités communautaires. Ii
s'agirait d’'un établissement construit et géré par la
communauté, et les femmes pourraient y accoucher
(dans les cas d’'un accouchement normal) puis
retourner chez elles. Il serait utile qu'il y ait sur place
une personne qualifiée, une accoucheuse
traditionnelle ou une sage-femme communautaire.
Mais les éléments cruciaux seraient la possibilité de
savoir quand il faut transporter la patiente vers un
établissement de soins ou un hdpital, et I'existence de
moyens de transport a cet effet.

45

Conclusion

Les priorités qui viennent d'étre examinées ressortent
de notre examen des données. Dans un contexte
précis, il est important d'étudier la situation avant de
concevoir et d’exécuter une action. Certains des
éléments d’'un programme de maternité sans danger
existent peut-étre déja, et les circonstances locales
peuvent amener & préconiser une démarche
particuliére. En outre, I'établissement d'un ordre de
priorité ne signifie pas qu'il ne faut pas entreprendre en
méme temps d’autres activités, entre lesquelles un
effet de synergie peut méme se produire.

S'il est vrai que les programmes sanitaires
internationaux ne disposent pas d'un financement
illimité, beaucoup pourrait étre fait avec les ressources
actuelles. Il faut réfléchir aux objectifs, avoir le courage
d’établir un ordre de priorité, et obtenir la consécration
des organismes internationaux, des ministeres de la
santé, du corps médical et des associations locales.



Appendice:
Analyse cout-efficacité
R

Il est devenu de plus en plus évident, ces dernieres
années, qu'il n’existe pas de ressources humaines et
financiéres suffisantes pour réaliser tous les
programmes que I'on souhaiterait mettre en oeuvre
dans le domaine de la santé et du développement. Les
donateurs internationaux comme les gouvernements
veulent donc en savoir plus sur I'avantage relatif des
diverses options de programme et sur leur codt.

Il ressort des chapitres précédents que les données
existantes sont loin d’étre suffisantes pour que I'on
puisse faire une analyse cout-efficacité définitive.
D’abord, les données sur l'efficacité d’'un programme
sont incomplétes ou inexistantes. Les colts varient
considérablement en fonction des circonstances
locales. Néanmoins, il pourrait étre utile de tenter une
comparaison grossiere de cout-efficacité pour
quelques options de programme. Au minimum, il y a 1a
un moyen d’'engager le débat sur cette question
importante.

Les données sur les colts sont remarquablement
rares et difficites a obtenir. Les données sur les
avantages de divers modéles de programme sont donc
de simples “conjectures informées”, car aucun de ces
programmes n'a été évalué méme quand ils ont été
menés a bien. On ne peut donc tenir les résuitats de la
présente analyse que comme {'estimation d’ordres de
grandeur”.

Comme on I'a noté plus haut, les principales causes
directes de décés maternel ne semblent pas varier
nettement d’'une région en développement a une autre.
On ne saurait dire la méme chose des causes
indirectes de mort maternelle comme le paludisme et
Yhépatite. La présente analyse se borne donc aux
décés dus a des causes obstétricales directes, qui
représentent environ trois quarts des morts
maternelles.

*Une premiere version de cette analyse a été présentée
sous forme de document d’information pour la Conférence
sur la maternité sans danger tenue & Nairobi en 1987%
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Pour conduire I'analyse, on part d’'une population
rurale hypothétique de 1 million de personnes. Le taux
brut de natalité est de 46 (moyenne actuelle pour
I'Afrique), ce qui signifie 46 000 naissances par an. La
proportion de mortalité maternelle est de 800 déces
pour 100 000 naissances vivantes, ce chiffre
provenant d'études faites dans des villages de pays
comme le Bangladesh et I'lnde. Il se produirait donc
368 morts maternelles dans cette population chaque
année, dont 276 (les trois quarts) imputables a des
causes obstétricales directes.

En utilisant les données de !a figure 8, on obtient la
répartition suivante des morts dues a des causes
obstétricales directes: hémorragie (ante-partum et
post-partum) = 28%; septicémie = 11%,;
hypertension = 17%; avortement provoqué = 19%;
dystocie = 11%; et tétanos = 2%. Ensemble, ces six
maladies expliquent 88% des déces dus a des causes
obstétricales directes, soit 242 morts maternelles. Le
reste serait d0 a des causes telles que la grossesse
ectopique et 'embolie. Ce chiffre de 242 déceés dus a
ces six maladies servira de dénominateur pour les
calculs ultérieurs. Les options de programme sont
egalement indiquées depuis le village (formation
d’accoucheuses traditionnelles) jusqu’a I'hopital.

Limites de la portée de cette analyse

Cette analyse co(t-efficacité présente plusieurs limites
qu’il ne faut pas méconnaitre. Les chiffres ne
comprennent pas le colt de la mise en route des
programmes tels que les codts de formation. Dans
maints endroits, pourtant, certaines composantes sont
déja en place. Par exemple, il existe dans beaucoup
de pays en développement des hdpitaux ruraux qui,
actuellement, ne traitent pas les grandes complications
obstétricales. Néanmoins, comme les frais de
démarrage ne sont pas inclus, le colt des programmes
est probablement sous-estimé. En revanche, on ne fait
figurer dans les avantages du programme que la
prévention de morts maternelles. Cela signifie une
sous-estimation des avantages, étant donné qu’une
action donnée permettrait probablement d’empécher
des decés dus a des causes obstétricales indirectes et
des déces non obstétricaux chez les meres et, chez
les nouveau-nes, un certain nombre de déces néo-
natals. Enfin, on ne saurait trop répéter que les
estimations présentées ci-apres {(en particulier sur les
avantages) ne sont que des estimations. Dans 'attente
de meilleures données, il ne faut voir la que des
illustrations.



Figure A.

Nombre estimatif de morts maternelles susceptibles d'étre évitées par divers programmes, selon le type de

complication obstétricale.

Nombre

Avorte- Dystocie Tétanos Total de morts

ment maternelles

(N=52) (N=30) (N=6) (N=242)
% % % %

0 0 80 3 8

0 0 80 7 16

0 0 80 11 26

50 20 20 26 64

30 10 0 25 61

70 60 50 60 145

75 80 55 67 162

Hémorragie Septicémie Hyper-

fension

(N=77) (N=30) (N=47)

Programme Y% Y% %
Formation d’accoucheu-

ses traditionnelles 0 10 0
Recyclage d'accoucheu-

ses traditionnelles 10 10 0

Soins prénatals 5 5 33

Planification familiale 20 20 20

Dispensaires 30 50 10

Dispensaires et hopital

urbain : 50 70 60
Dispensaires et hdpitaux

ruraux 55 75 65

Modeles de programme inclus

Accouchement réalisé par une accoucheuse traditionnelle
ayant recu une formation classique

Accouchement réalisé par une accoucheuse traditionnelle
ayant appris a traiter certaines complications

Soins prénatals a toutes les femmes

Programmes de planification familiale qui préviennent 20%
des grossesses

Dix dispensaires

Dix dispensaires avec transport jusqu’a un hépital urbain

Cinq dispensaires avec transport vers cing hopitaux ruraux

La figure A donne les estimations du nombre de morts
évitées pour les sept modeéles de programme
présentés dans ce chapitre. On constate qu'aucune
intervention ne permet d'éviter 100% des déceés
résuitant d’'une complication donnée.

Accouchement réalisé par une accoucheuse
traditionnelle ayant regu une formation classique
Dans ce modéle, les accoucheuses traditionnelles
apprennent a inculquer aux femmes des notions
d’hygiéne et de nutrition et a dispenser des soins
hygiéniques pendant la grossesse, I'accouchement et
la période post-partum. Pour ces taches, elles
regoivent également les fournitures voulues et les
agents sanitaires locaux supervisent leur travail.

Du cété des avantages, on suppose que les
accoucheuses traditionnelles ne peuvent prévenir que
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les décés gqu’elles empéchent par leurs propres
moyens, étant donné que, le plus généralement, les
accoucheuses traditionnelles n'ont pas de moyens de
transport jusqu’a un établissement médical. Elles
pourraient empécher 10%, selon les estimations, des
décés maternels dus a la septicémie et 80% des décés
maternels dus au tétanos, en utilisant des techniques
stériles. (Voir figure A.)} La proportion de déces
résultant de la septicémie ainsi évités peut sembler
faible, mais en cas de travail prolongé ou de rupture
des membranes, les bactéries qui vivent normalement
dans I'organisme sans danger entrainent une infection
pouvant conduire & la septicémie. Ce modéle de
programme permettrait d'éviter, selon 'estimation, 3%
des déces dus a des causes obstétricales directes.

Sur la base de données relatives a Haiti, on estime
que ce type de programme colte 3 dollars par
accouchement®. Il colterait donc 138 000 dollars pour
46 000 accouchements.

Accouchement réalisé par une accoucheuse
traditionnelle ayant appris a traiter certaines
complications

Ce type de formation ne figure pas habituellement
dans les programmes de formation d'accoucheuses
traditionnelles, actuellement, mais pourrait y figurer
moyennant un co(t additionnel peu élevé — ce qui
donnerait 4 dollars par accouchement au lieu de 3
dollars.



Les accoucheuses traditionnelles pourraient peut-étre
éviter 10% environ des déces dus a I'hémorragie si
elles ont appris a arréter le saignement en utilisant des
techniques simples évoquées plus haut (a savoir la
stimulation des mamelons et la compression
bimanuelle externe). Si I'on ajoute ces vies épargnées
a celles qu'on attribue déja a la formation des
accoucheuses traditionnelles, la proportion totale de
déces évités est de 7%.

Soins prénatals pour toutes les femmes

Dans la présente analyse co(t-efficacité, on fait des
soins prénatals, en soi, une option distincte de
programme. Pour étre le plus efficaces, ces soins
prénatals doivent étre judicieusement liés au
traitement des complications. Mais comme les soins
prénatals sont trés souvent recommandes sans que
on mentionne cet aspect, on 'analyse ici en soi.

Comme on I'a noté plus haut, les plus importantes
complications de la grossesse et de I'accouchement
ne peuvent étre évitées ni traitées pendant la
consultation prénatale. Comme le montre la figure A,
on estime que les soins prénatals évitent 5% des
décés maternels dus a 'hémorragie par traitement de
'anémie; 5% des déces par septicémie au moyen de
conseils d’hygiéne donnés a la femme; 33% des déces
imputables a I'hypertension; et 80% des décés dus au
tétanos grace a la vaccination. Au total, ce sont 11%
des déces qui sont évités.

On estime, au moyen de données relatives a divers
pays, que les soins prénatals coltent environ 5 dollars
par consultation, si I'on inclut les vitamines et autres
médicaments prescrits & cette occasion™. Dans la
présente analyse, on suppose que toutes les femmes
enceintes ont en moyenne deux consultations
prénatales. Ce nombre est inférieur a ce qui est
recommandé, mais correspond de fagon assez réaliste
a ce qu'il est dans les pays en développement. Le colt
de cette option pour 46 000 accouchements par an
serait de 460 000 dollars.
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Programmes de planification familiale permettant
d’éviter 20% des grossesses

Si la planification familiale a pour effet d'empécher
20% des grossesses, on estime que cela permettra
d’éviter 20% des déceés dus a la plupart des causes
obstétricales, par exemple 'nemorragie et la
septicémie. En d’'autres termes, on évite un certain
nombre de décés en évitant les grossesses, et dans
une méme proportion. Un correctif doit étre apporté du
fait de I'avortement, car on suppose que les femmes
qui ont recours a un service de planification familiale
sont celles, le plus vraisemblablement, qui faisaient
une grossesse non désirée, et qui risquaient donc le
plus de recourir a un avortement illicite et dangereux.
C’est pourquoi on suppose que 50% des décés dus a
'avortement sont évités de cette fagon. Dans
F'ensemble, on estime que si, par la planification
familiale, on évite 20% des naissances, ce sont 26%
des décés dus aux six principales complications
obstétricales qui sont évités.

La prévention d’'une grossesse par la planification
familiale colterait 40 dollars pour les services et les
fournitures. Ce chiffre est emprunté a un examen des
études colt-efficacité de programmes de planification
famitiale™. |l s’applique aux programmes de
planification familiale fonctionnant déja et, pour cette
raison, il est comparable aux estimations relatives aux
autres options puisqu’il n’inclut pas les codts de
démarrage. Pour cette option, le colt est de 368 000
dollars.

Dix dispensaires

Pour une population hypothétique de 1 million, le
modéele suppose qu'il existe 10 dispensaires,
desservant chacun 100 000 personnes. En I'absence
de moyens de transporter les femmes jusqu’a un
service d’'urgence (par exemple pour une césarienne),
un dispensaire évite, selon l'estimation, grace a un
premier secours obstétrical, 30% des décés dus a
I'hémorragie (par extraction manuelle du placenta,
utilisation de médicaments ayant pour effet une
contraction de I'utérus, et transfusion ou emploi de
diluant de plasma sanguin); 50% des décés dus a la
septicémie (grace a un emploi précoce
d’antibiotiques); 10% des décés dus a 'hypertension
{par la prescription de calmants); 30% des déces dus a
l'avortement provoqueé (par traitement du saignement
et de l'infection); et 10% des déceés dus a la dystocie
{par exemple par I'emploi d’extracteurs par le vide),
mais par contre aucun décés de femme ayant déja
contracte le tétanos. On estime a 25% le nombre total
de décés que cette option permet d’éviter.



On suppose ici gue les batiments dans lesquels se
trouvent les installations de soins existent déja, ce qui
est souvent vrai. Dans chacun de ces dispensaires,
cing sages-femmes-infirmiéres surveilleraient les
accouchements et dispenseraient de premiers secours
obstétricaux. A tout moment, 'une d’elies au moins
serait de garde. Sur une population de 100 000
personnes, on compte 13 accouchements par jour. A
300 dollars par mois, I'ensemble des salaires annuels
de ces sages-femmes atteindrait 18 000 dollars. En
outre, 7 000 dollars seraient affectés aux fournitures et
au matériel, soit 25 000 dollars par dispensaire, par an,
et 250 000 dollars pour les 10 dispensaires.

Dix dispensaires avec transport jusqu’a un hépital
urbain

Un dispensaire qui peut assurer le transport des
patientes en état grave jusqu’a un hépital urbain
éviterait ainsi d'autres décés: 50% des déces dus a
’'hémorragie et au tétanos; 60% des déces dus a
I'hypertension et a la dystocie; 70% des décés dus a la
septicémie et aux complications d’un avortement. Pour
les seules causes obstétricales directes, la proportion
de déceés ainsi évités serait de 60%.

Le co(t moyen de traitement d'urgence obstétricale
dans un hépital urbain d’'un pays en développement
est estimé a 140 dollars. Ce chiffre découle
d’estimations présentées plus bas sur le colt du
personnel et des fournitures de cing hdpitaux ruraux.
Cing pour cent des femmes (2 300 dans notre
population hypothétique) requerraient pareii traitement.
(Hartfield et Woodland indiquent dans leur étude que
6% des femmes doivent étre orientées vers un
établissement hospitalier”.) Le traitement en milieu
hospitalier de ces femmes codterait 322 000 dollars.

Munir chaque dispensaire d'un véhicule a quatre roues
motrices pour le transport d’'urgence ajouterait 30 000
dollars au budget annuel (y compris I'essence, les
piéces de rechange et le salaire du chauffeur), soit
300 000 dollars pour les 10 dispensaires. Ces co(ts,
venant s’ajouter aux 250 000 dollars correspondant
aux seuls dispensaires, portent a 872 000 dollars le
co(t total du programme.
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Figure B.

Nombre estimatif de décés évitables, par programme.

Programme

Formation d'accoucheus | 3 S oy i

ses traditionnelles . A |
C

Recyclage d'accoucheu-. 17 |
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i
|

-11\

Soins prénatals

Planification | o
familiale 26 ‘ ,
Dispensaires 25| Co ;

Dispensaires et

hépital urbain g 60;

Dispensaires et 167
hdpitaux ruraux S AR
ol 10! 20l 30! 40l 50' 601 701 80' 90'100!

Pourcentage

Cinq dispensaires avec transport jusqu’a cinq
hépitaux ruraux

Pour cette analyse, on suppose que si les dispensaires
ruraux disposaient de moyens de transport et s'ils
pouvaient assurer le transport des patientes vers des
petits hopitaux peu éloignés et bien équipés (plutot
que jusqu’a la ville), un nombre plus grand encore de
vies pourraient étre sauvées, en raison du temps
gagne sur le transport: 55% des déceés dus a
hémorragie et au tétanos; 65% des décés dus a
I'hypertension; 75% des décés dus a la septicémie et a
lavortement provoqué; et 80% des décés dus a la
dystocie. Au total, 67% des décés maternels
pourraient étre évités de cette fagon.

On suppose que la population de 1 million de
personnes est desservie par 10 dispensaires.
Cependant, dans le cas présent, sur les 10
dispensaires considérés, cing ont été améliorés et
peuvent dispenser des soins obstétricaux essentiels.
Le colt de ces cing dispensaires est le méme que plus
haut: 25 000 dollars par an, soit 125 000 dollars pour
les cing. Ces dispensaires, par hypothése, sont munis
de moyens de transport: 30 000 dollars chacun, soit
150 000 dollars au total chaque année.



Figure C.

Colt estimatif des divers programmes
(en milliers de dollars)
Programme

Formation d'accoucheu-
ses traditionnelles

Recyclage d'accoucheu-
ses traditionnelles

Soins prénatals

Planification
familiale

Dispensaires

Dispensalres gt 872
hopitaux urbain
Dispensaires et
hopitaux ruraux

1.000

Il est assigné a chacun des cing hdpitaux ruraux 10

sages-femmes-infirmiéres (trois par tour de garde de 8

heures, plus une) et un médecin au service
d’obstétrique pour traiter les complications. Les
salaires annuels seraient de 36 000 dollars pour les

sages-femmes, et de 10 000 dollars pour le médecin.

En outre, 20 000 dollars par an sont affectés aux
fournitures et au matériel, soit au total 66 000 dollars

par an par hépital, ou encore 330 000 dollars pour les

cing. Si I'on additionne le co(t des dispensaires

(125 000 dollars), du transport (150 000 dollars) et du
personnel et des fournitures (330 000 dollars), le codt

total de ce modele de programme atteint 605 000
dollars par an.

Si f'on reprend ce co(t des cing hépitaux (330 000
dollars) et si on le divise par le nombre de femmes
faisant des complications obstétricales dans la
population (2 300), on obtient un codt estimatif du
traitement d’'une complication, soit 143 dollars. Pour
que la comparaison entre les hépitaux urbains et les
hépitaux ruraux soit équitable, on suppose un coit
comparable pour I'hdpital urbain (140 dollars), en
supposant une légére économie d’échelle.

Figure D.

Cout estimatif par déces évité, divers programmes
(en dollars)

Programme

Formation d'accoucheu-

ses traditionnelles 17.250

Recyclage d'accoucheu-

ses traditionnelles 11.500

Soins prénatals 17.692

Plar)ification 5750
familiale

Dispensaires 4.098

Dispensaires et

6.014
hépital urbain

Dispensaires et
hépitaux ruraux

3.735

0! 5.000! 10.000! 15.0001 20.000! 25.000

Comparaison cout-efficacité

Si I'on retient le nombre de décés évités, le
programme comportant cinq dispensaires munis de
moyens de transport vers cingq hépitaux ruraux est
celui qui est le plus efficace, puisqu’il permet
d’empécher 67% des décés dus aux six complications
obstétricales, comme le montre la figure B. Le
programme comportant 10 dispensaires avec des
moyens de transport jusqu’a un hépital urbain vient au
second rang, puisqu’il permet d’éviter 60% des décés
maternels.

Ces deux programmes, ceux, donc, qui incluent le
traitement des complications obstétricales, sont les
plus col(teux, comme le montre le figure C. La variante
comportant le transport d’'urgence des patientes
jusgqu’a un hépital urbain colte 872 000 dollars, selon
I'estimation, tandis que le transport des patientes
jusqu’a des hdpitaux ruraux co(terait 605 000 dollars.
La principale économie de codt, dans ce second cas,
est qu'il ne faut que cinq ambulances au lieu de 10.

La figure D donne le colt par décés évité des
différents modéles de programme. Le modéle le plus
colteux est celui des soins prénatals, a 17 692 dollars
par déces évité, tandis que le moins colteux est celui
des cinq dispensaires et des cing hdpitaux ruraux, a




Figure E.

Estimation de décés maternels évités (en pourcentage), colt unitaire (en dollars), divers programmes.

==+ Dollars, par décés évité
== Pourcentage des déces évités
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traditionnelles traditionnelles

3 735 dollars. Le modéle comprenant 10 dispensaires
donnant les premiers soins vient ensuite, avec un co(t
estimatif de 4 098 dollars par déceés évité. Le modele
ou la planification familiale permet d’éviter 20% des
grossesses vient ensuite, a 5 750 dollars par décés
évité, puis vient le modéle des 10 dispensaires avec
traitement des urgences dans un hépital urbain, &

6 014 dollars. Comme la formation classique des
accoucheuses traditionnelles n'a pas pour effet, dans
le modéle, d’éviter de nombreux déces, le colt par
déceés évité est relativement élevé, soit 17 250 dollars;
si les accoucheuses traditionnelles apprennent
également a traiter certaines complications, le co(t par
déces évité est notablement réduit, & 11 500 dollars.

Quand il s’agit de concevoir un programme, et qu'on
réfléchit a son colt, on étudie souvent le colt par
personne desservie. Si I'on retiént le nombre de
femmes qui accouchent chaque année dans notre
population hypothétique (46 000 accouchements), le
colt par femme est le suivant: formation
d’accoucheuses traditionnelles = 3 a 4 dollars, selon la
nature du programme; soins prénatals = 10 dollars; 10
dispensaires = 5,43 dollars; 10 dispensaires avec
moyens de transport jusqu’a un hépital urbain = 18,95
dollars; cing dispensaires avec moyen de transport
jusqu’a cing hépitaux ruraux = 13,15 dollars. Pour le
programme de planification familiale, le chiffre est de 8
dollars, mais les programmes de planification familiale
servent une population différente, & savoir les femmes
qui ne sont pas enceintes, et les chiffres ne sont donc
pas strictement comparables.
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La figure E regroupe les résultats donnés aux figures B
et D — pourcentage de déceés évités et colt par déces
évité — afin de faciliter la comparaison. On lit alors
clairement les avantages de chacune des options de
programme permettant d’améliorer I'accés au
traitement médical pour les urgences obstétricales, ou
de prévenir les grossesses non désirées.

Cette analyse repose sur plusieurs couches
d’hypothéses de travail, mais elle permet néanmoins
d'illustrer plusieurs aspects. Le premier est qu'au
moment de fixer des priorités de programme, la
mesure probablement la moins significative est le co(it
seul. Cela ne signifie pas que la rareté des moyens de
financement n’est pas un probléme a prendre en
compte. Mais si le financement est une contrainte
sérieuse, alors, il faut au moins tenter d'examiner le
colt et P'efficacité. Bien entendu, si le probléme n’est
pas le financement, c'est I'efficacité qu'il faudra
d’abord prendre en compte.
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Notes

Figure 1: L'age de procréer est de 15 a 49 ans; I'Asie du Sud
inclut ici 'Océanie.

Figure 3: L'age de procréer es de15 a 49 ans, sauf pour le
Bangladesh, ou elle est de 15 a 44 ans.

Figure 5: L'age de procréer est de 15 a 49 ans, sauf pour le
Bangladesh et la Colombie, ou elle est de 15 a 44 ans.

Figure 8: Les proportions des déces dus aux diverses
causes obstétricales directes sont empruntées aux études
d’'une population donnée suivantes: Lindpainter, Alauddin,
Kahn, Rodriguez, Farnot-Cardosa, Fortney et al., Abdullah,
Kwast (1986), Walker (1985), et Mola.

Figure 11: Il s’agit la d'études d’hopitaux donnés, sauf pour
la Turquie, la Jamaique et les Etats-Unis. Quand il est fait
une distinction entre les décés assurément évitables et les
déces probablement évitables, on ne retient que les
premiers. En Turquie, au Viet Nam et en Tanzanie, les
criteres d’évitabilité employés sont des normes définies
localement (par exemple ce que les autorités prescrivent
comme devant étre disponible dans un hodpital de district) ou
selon les installations existantes données. Cela ne
s'applique pas a la Zambie, mais dans ce pays 2%
seulement des décés ont été imputés a des installations
insuffisantes, etc.

Figure 16: Les données proviennent des premiers rapports
nationaux des Enquétes mondiales sur la fécondité,
réalisées entre 1974 et 1982 dans les pays suivants: Afrique:
Coéte d'lvoire, Egypte, Ghana, Kenya, Lesotho, Nigéria,
Soudan, Tunisie; Asie: Bangladesh, Corée, Indonésie,
Jordanie, Pakistan, Philippines, Sri Lanka, Syrie, Thailande,
Yémen; Amérique latine: Colombie, Equateur, Guyana, Haiti,
Jamaique, Mexique, République dominicaine, Trinité-et-
Tobago. L'age de procréer est de 15 & 49 ans. Ne figurent
que les femmes qui sont “exposées” au risque de grossesse,
c’est-a-dire qui sont actuellement mariées, qui sont fécondes
et qui ne sont pas enceintes.

Figure 17: Mémes pays et définitions que pour la figure 16.
Les méthodes efficaces de contraception sont définies
comme les contraceptifs par voie orale, les dispositifs intra-
utérins, la stérilisation, les injections hormonales, les
préservatifs, et les méthodes mécaniques de contraception a
lintention de la femme.
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Figure 18: Le potentiel de prévention des décés maternels
par le biais de la planification familiale a été estimé au
moyen de la procédure suivante:

1) On utilise les données provenant des premiers rapports
nationaux de I'Enquéte mondiale sur la fécondité, et on
calcule la proportion de toutes les femmes, dans chaque
tranche d’age de cinqg ans, que.'on multiplie par le taux de
fécondité de la tranche d’'age correspondante. Afin d’obtenir
des chiffres maniables, on muitiplie ce produit par 1 million.

2) Le nombre de naissances, dans chaque groupe d'age,
est multiplié par une proportion arbitraire de mortalité
maternelle (0,002). La proportion utilisé n'affecte pas les
résultats, étant donné que c'est la proportion de décés
évités, et non le nombre, que I'on calcule.

3) Le produit est alors multiplié par fe risque relatif de
décés maternel dans chaque groupe d'age dans les pays a
forte mortalité, emprunté a Nortman, 1974, tableau 2.

4) La proportion de toutes les femmes, dans chaque
groupe d’'age, qui ne souhaitent plus d'enfants et qui
n'utilisent pas de contraceptifs efficaces est calculée en
multipliant la proportion de femmes dans un groupe d'age
donné qui ne souhaitent plus d’enfants par la proportion de
ces femmes qui n'utilisaient pas de contraceptifs efficaces.

5) Cette proportion est alors multipliée par le nombre de
décés maternels attendus dans le groupe d'age
correspondant, ce qui donne le nombre de décés évités. Les
résultats pour tous les groupes d'age sont additionnés, puis
divisés par le nombre total de décés maternels attendus. Le
processus est répété pour chaque pays.

Figure 24: Ces estimations se fondent sur I'hypothése que
20% des femmes deviennent enceintes chaque année si
elles n'utilisent aucun contraceptif.
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