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1. INTRODUCTTON

Chacun gajl que la mertalité maternelle est difficile & mesurer et & surveiller. Dans les
pays ol les taux de mortalité sont les plus élevés, la plupart des décks materncls ne sont mEme
pas coregistrés. Aussi le probliéme de la mortalité maternelle n'a=-t-i1 pas regu l'attention
qu'il mérite. On a longtemps soug—estimé ]'ampleur du phénoméne et négligé les raisons de ces
déciés. Depuls une dizaine d'années cependant, on s'est apergu que les taux de mortalité mater-
nelle dans les pays. en développement, qui peuvent &tre jusqu'd 200 fois supérieurs & ceux des
poys industrialisde, congtituent 1'une deg plus importantes indgalités en matiére de santé entre
riches et pauvres, sclon qu'il existe ou pas des services de santé maternelle et de planifi-
cation familiale et selon la gualité de ces services. On sait maintenant qu'szu moins 500 Q00
femmes meurent chague année dans le monde de causes lides A la grossesse et & 1'accouchemeut,

L4 grande majorité de ces décés surviennent dans des pays en développement. Ainsi, on enregistre
davantage de déckés materneis en Inde en une semaine que dans toute 1'Furope en une année. La
plupart des décés pourraient Btre dvités au moyen de la technolegie existante.

A mesure que les prohlémes se dessinaient et que certaines interventions visant & réduire
la mortalité des nourrissons et des jeunes enfants comuengaient 2 produire leurs fruits, 1'0MS
a commencé A se préoccuper davantage des problémes de prévention de la mortalité maternelle.

La Conférence internationale sur la Population qui s'est tenue & Mexico en aoGt 1984 a égale-
ment refldébé celte Lnguiédtude face & des taux de mortalité maternelle tout & fait inacceptables.
Ainsi, la recommandation 18 invite instamment les gouvernements ¥ "rédduire la morbidité et la
mortalité maternelles, A fournir des goine prénatals er périmatals, en prétant une attention
spéciale aux grossesses 4 risque élevé et A veiller 4 ce que 1'accouchement se déroule sous la
surveillance d'un personnel formé". La Conférence mondiale chargée d'examiner et d'évaluer

les résultats de la Décennie des Nations Unics pour la Femme, qui s'est tenue a4 Nairobi en
Juillet 1985, a recommandé aux gouvernements et aux orgapisations non gouvernementales, y
compris les organisations professiomnelles, de faire de la réduction de la mortalité maternelle
4 un niveau minimum d'ici 1'an 2000 un objectif ¢lé,

L'OMS a depuis de nombreuses années, avec 1'appui du Fonds des Nations Unies pour les
Activités en matidre de Fopulation (FNUAP), intensifié ses activités dans ce demaine. Alnsi, a
1'échelon national, des efforts cruissants ont été déployés pour collaborer avec les pays 3 la
furmation des accoucheuses traditionnelles. A 1'échelon national et interpays, 1l'approche en
fonction du risque est un instrument prometteur qui permet d'accorder la priorité & ceux qui
zn ont le plus besoin. L'OMS collabore également avec lez pays 3 des études visant A megurer
et & analyser les causes de la mortalité maternelle et i recenser les besoins non satisfaits
©n matiére de santé maternelle et de planification familiale. Les résultats de la premidre de
ces études ont éLd présentés 2 la réunion.

C'est dans le cadre du projet mondial OMS de recherche et de développement em santé mater—
nelle et en planification familiale financé par le FNUAP que 1'OMS a conveoqué, en novembre 1985
4 Cendve, cette rdunion interrégionale sur la prévention de la movrtalitd maternelle, rassemblant
41 professiomnels de la santé, chercheurs et responsables politiques de 26 pays et institutions.
Les objectifs de la réunion dtaient les suivants

1. promouvolir une meilleure prise de conselence de 1"ampleur du probléme et diffuser
des informations & ce sujet;

2. mieux définir la nature du probléme et analyser les causes de la mortalité maternelle
4 différents stades;

3. passer en revue les donndes d'expérience en matiére de prévention de la mortalité
maternelle et examiner les incidences de ces données du point de vue de la technologie
appropriée et des besolns de formation et de recherche;

4. tirer les conclusions qui s'imposent des troig premiers objectifs quant a la facon
d'organiser et d'assurer plus efficacement les soins de maternité et les services de plani-
ficalion familiale aux niveaux tertiaire, secondaire et primaire des soins de santé;

5. définir des approches pratiques pour réduire la mortalité et lz morbidité maternelles
dans le vadre de la stratégie OMS de la santé pour tous d'ici I'am 2000 (5PT/2000).
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2, ETENDUE DU PROBLEME
2.1 Géndralités

Au cours de la réuniom, 24 documents de travail ont été présentés (voir références). Chacun
montre & sa fagon 1'immensité du probléme et la nécessité d'une actiom d'urgence, mais 1'illus-
tration la plus succinete a sans doute été 1l'intervention du Dy Malcolm Potts :

"Chaque jour, toutes les quatre heures, un jumbo jet s'écrase et toutes les personnes &
bord sont tudes. Les 250 passagers sont des femmes dans la fleur de l'dge, certaines ont
moins de 20 ang, Elles sont enceintes ou viennent juste d'accoucher. La plupart ont déja
des enfants et une famille gqui a besoin d'elles.”

Cet effrayant scénmario souligne & la fois 1'ampleur du probléme et la mesure dans laquelle
il a &£té népligé jusqu'i présent. 5i les 500 000 décés maternels qui, selon les estimations,
se produisent chaque année, survenalent de fagon aussi concentrée et aussi visible, la commu-
nauté internationale s'indignerait. Mais les décés maternels surviennent avec régularité,
surtout dans les pays pauwwres, chesz des femmes pauvres et souvent dans de petits viilages. Ils
ne font pas la une des journaux mais laissent des orphelins, des familles en deuil ot des
agents de ganté frustrés de ne pas Etre capables d'éviter que de tels décés ne se reproduisent.

2,2  Taux de mortalité maternelle nationaux et locaux

D& nombreux participants ont fourni des données relatives aux tzux de mortalité mater-
nelle (TMM), aux niveaux national et local. Les résultats de leurs études figurent au tableau i,

Dans 1'ensemble, le tableau 1 fait apparaltre un point trés important. La mortzlité mater-
nelle dans les pays en développement est trés dlevée., A 1'exception de Cuba, du Portugal et de
Shanghal, toutes les études révilent des taux de mortalité maternelle supérieurs & 50, et les
taux supérieurs & 500 ne sont pas rares. Cela signifie que chaque fois qu'elles somt enceintes,
les fewmes qui habitent les zomes rurales du Bangladesh, par exemple, courent um risque au moins
55 fois plus élevé que les Portugaises et 400 fois plus élevé que les femmes des pays
scandinaves.

Il ressort également de ce tableau que les études nationales de la mortalité maternelle
dans les pays en développement sont rares., La raison essentielle en est que peu de pays en déve-
loppement tiennent des registres des naissances et des décés et que les études spéciales 2
1'échelon national sont difficiles i réaliser et cofiteuses,

D'zutre part, les études réalisées au niveau local fournissent une quantité d'informations
importsntes. Dans certains cas, ces études permettent d'obtenir les seules données disponibles
sur les déecés maternels dans un pays, mises 4 part les estimations officielles (qui sont
notoirement bagses, comme nous le montrerons ci-apras).

Comme on le voit au tableau 1, les TMM notifiés varient considérablement. Cette variation
$'explique en partie par la conception des études majs, d'une facon générale, les tendances
qui se dégagent correspondent i ce que 1'om prévoyait, Dans les pays ol les taux de mortalité
brute sont trés élevés (Bangladesh, Ethiopie et Inde, par exemple), les taux de mortalité mater-
nelle sont plus élevés que dans les pays ol les taux de mortalité brute sont plus faibles (Chine,
Colombie, Cubaz, Malaisie, Portugal et Turquie, par exemple), Les différences & 1'intérieur d'un
méme pays reflétent d'autres tendances en matidre de mortalitd, Ainsi, les taux de mortalité
maternelle sont moins élevés dans les zones urbaines, ol les services de santé sont plus acces-
sibles, que dans les zomes rurales (Chine et Inde, par exemple). De méme, le TMM notifié pour
une région du nord de 1'Egypte est moins élevé (190) que pour une région du sud du pays (300),
moins développée.

2.3 Taux de mortalité maternelle hospitalier

Le TMM hospitalier est égal au nombre des déciés maternels survenus dans un hépical divisé
par le nombre des naissances vivantes enregistrées dans le m@me établissement au cours de la




FHE/86.1
Page 4

méme périnde. Ce taux n'est pas un bon indicateur du risque de mortalité maternelle dans la
population car dans les pays en développement la plupart des naissances n'ont pas lieu A
1'"udpital, D'autee part, les femmes qul présentent des complications graves de l'accouchement
seront vraisemblablement hospitalisdes. Aussil les TMM hospitaliers dans les pays on développement
sont dong parfois beaucoup plus élevés que dans la population.

11 n'en reste pas moins que les études hospitalidres contiennent des informations pré-
cleuses. Avant tout, elles sont une source d'informations majeure en ce qui concerne les causes
médicales de décdés (voir section 3.2 ci-apris). Deuxidmement, elles nous remseignment sur le
fonctionnement du systéme médical dans son ensemble., Au cours de la rdéumion, les faux de morta-—
lité maternelle hospitaliers suivants ont été signalés : Népal : 398 pour 100 000 naissances
vivantes; Nigdria : 1050; Pakistan : 170; Soudan : 305; et Viet Nam : 576.! Chacune de ces
dtudes révile que sur 1000 femmes qui ont accouché d'un enfant vivant & 1'hSpital, une au woins
est morte. Au Nigéria, la proportion est supérieure & 1 pour 100. Ces chiffres montrent que
tluglgue chose ne vas pas, car la plupart de ces femmes pourralemt &tre sauvées par des soins
médicaux rapides et appropriés. On a généralement affaire 3 une association de facteurs. Par
exemple, la ferme arrive & 1'hdpital dans un érat extrBmement grave, on mangue de fournitures,
et. la qualité des soins médicaux laisse i désirer. Ces questions sont débattues & la section 3.

2.4 Le probléme de la sous—wotification

Bien que les taux de mortalité maternelle qui figurent au tableau | soient déjh inguiétants,
ils sont encore pour la plupart sous-estimés. En effet, @lexpérience acquise & la fois dans les
pays développés et dans les pays en développement montre que la mortalité maternelle est prati-
quement toujours sous—notifide.

Dans les pays industrialisés, presque tous les décés sont portés i 1'attention des auto-
Tités civiles et médicales. Et pourtant, les décds maternels y sont également considérablement
sous-notifiés car le certificat de décés ne porte pas toujours mention du fait que la femme
était enceinte peu avant de mourir. Une étude récente effectude dans 1'Etat de Washingtonm, aux
Etats-Unis, a révélé que les déceés maternels étaient sous—motifiés dans une proportion de
100 pour cent (30).

Nombre d'études présentées & la réunion montrent que les statistiques officielles ne sont
pas correctes. A la Jamaique, le TMM officiel est de 48 mais une étude nationale a fait état
d'un taux de 102. En Egypte, deux études distinctes ont révélé des taux de mortalité materneile
équivalant au moins & deux fols le taux officiel de 90 (1,11). En Colombie, en Tnde, 2 la
Jamalque et au Soudan, les chercheurs ont tous mis en lumiére une sous~notification importante
en comparant les certificats de décks et les registres hospitaliers (22.5,23,4).

Une autre raison de la sous-netification des décds maternels dans les pays en développe-
ment tient au fait que beaucoup de décds surviennent ailleurs qu'd 1l'h&pital, Il ressort d'unce
étude hospitalidre effectude au Soudan, par exemple, que "le nombre de cas enregistrés est
certainement inférieur au nombre réel, car tous les cas n'ont pas &t€ notififs et certaines
femmes awxrivées au service de consultation externe sur le point de mourir ou déja mortes n'ont
pas ét¢ comptabilisées, leur famille les ayant immédiatement ramenges' (14, p. 7).

Les données concernmant l'Egypte, 1'Inde, 1'Indonésie, la Malaisie et la Turquie montrent
qu‘une forte proportion de décds maternels ont lieu soir 2 domicile, s0it au cours du trans-
port & 1'h&pital (11,5,2,8). Ces proportions vont de 24 % en Turquie & 82 % en Inde rurale (5).
Au Bangladesh, le personnel hospitalier n'avait eu connaissance que de 4 % des déeds materncls
rocensés par les chercheurs (21).

Des exemples tiréds des études présentédes 3 la réunion seront cités tout au long du
rapport, La liste de ces études figure A l'annexe 1, Pour éviter les répétitions, les références
ne figurent dans le texte gue dans les cas oh il g'agit de distinguer des érudes effectuées
dans le méme pays.
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En général, les érudes présentées ont montré que plus les sources de données utilisées
étaient nombreuses, plus les décés maternels découverts étaient nombreux, En Tnde, on s'est
apergu que méme les écoliers pouvaient 8tre une source d'informarion trés précieuse sur des
décés qui, sans eux, auraient pu passer inapergus,

3. LES CAUSES DE LA MORTALITE MATERNELLE
3.1 Généralités

Yans son discours d'ouverture de la réunion, le Dr Farhglla a souligné que les causes de
la moxtalité maternelle &taient complexes, I1 a décrit le cas de Mme X :

Mme X est morte & 1'h&pital pendant le travail. Le médecin de garde a certifié que le
décés €tait imputable 3 upne hémorragie due & un placenta prasvia, L'obstétricien consul-
tant a déclaxé que 1l'hémorragie n'avrait peut-8tre pas £té fatale si la patiente n'avait
pas souffert d'une anémie due & une infection parasitaire et & la malputrition. Il est
également inquiétant de veir que Mme X n'a regu que 500 ml de =sang total et gqu'elle est
morte sur la table d'opération alers qu'un interne &tait en train de pratiquer une césa-
rienne, L' administrateur de 1'hBpiral a noté que lorsque Mme X &tait arrivée 3 1" hdpital,
il v avait déja quatre heures que 1'hémorrapie avait commencé et qu'elle avait eu 2 plu-
sieurs reprises des saignements pendant le dernier mois, pour lesquels elle n'avait pas
consulté, Le sociologue a observé que Mme X é€tait dgde de 39 ans, qu'elle avait déja eu
sept grossesses et qu'elle avalt cing enfants vivants. Elle n'avait jamais utilisé de
contraceptifs et sa dernidre grossesse n'était pas dé€sirée, En outre, elle venait d'une
zone rurale pauvre et €talt analphab2te,

Pourquoi Mme ¥ est-elle morte ? Le Dr Fathalla a souligné qu'2 plusieuvrs stades, Mme X
aurait pu &tre sauvée. S5i l'on veut déterminer a4 quels stades concevoir et mettre en oeuvre
des programmes efficaces, il faut bien comprendre les différents types de causes responsables
de la mortalité maternelle.

3.2 Facteurs médicaux

Les modes de classification des causes médicales de décds varient considérablement, Par
exemple, un décés & la suite d'une rupture de 1'utérus er d'une hémorragie peut Btre classé
s0it sous "hémoxragle™, soit sous "rupture de 1l'utérus'. Néanmoins, les causes finales de décés
maternels - celles qui sont diagnostiquées et enregistrées par le personnel médical - sont
étonnamment semblables partout dans le monde en développement,

Les décdy maternels, o' est-2-dire les décdés de femmes pendant la grossesse ou dans un
délai de 42 jours apréssaterminaison , sont généralement classés en trois catégories : décds
par cause oObstétricale directe, décds par cause obstétricale indirvecte et décds sans rapport
avec la grosscesse. Les décds par cause obstétricale directe sont ceux qui résultent de compli-
cations de la grossesse, de 1'accouchement ou de leur prise en charge, Les déciés par cause
obstétricale indirecte résultent de 1'aggravation d'ume sffection préexistante (hépatite ou
cardiopathie, par exemple) du fait de la grossesge ou de 1'aceouchement,

Dans les pays en développement, la plupart des déci2s maternels sont des décts pay cause
obstétricale directe et les principales causes de décés sont les hémorvagies, les infections
et la toxémie (ou "hypertension provoquée par la grossesse™), Les études présentées 2 la réu-
nion ont largement confirmé ces généralisations, Les déces directs constituent de 50 & 98 %
de 1'ensemble des décés maternels, la médiane érant de 75 %, Les hémorragies, les infections
et la toxémie sont responsables 3 elles seules d'au moins la moitié des déeds maternels dans
11 des 13 pays qui ont fourni ce type d'informations (1,2,4,5,6,8,11,16,17,19,20,23),

Dans certaines €tudes, une autre cauge figure paxmi les trois principales causes de morta-
lité, Le plus souvent, il s'agit de 1'avortement illégal (Colombie, Cuba, Ethiopie et Pérou),
Dans deux cas - la Turquie et Shanghai-wville - 1'embolie a été€ citée comme 1'une des trois
principales causes de décés, Dans un cag comme dans 1'autre, les taux de mortalité maternelle
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sonl relativement faibles et les données indiquent que les décds dus & des infections ont &ré
réduits, La rupture de 1'utérus (Egypte), 1'hépatite (Soudan), l'anémie (Tanzanie) et la
dystocie (Népal) ont été citées une fois chacune au nombre des trois principales causes de
décés maternels,

Dans l'ensemble, il ressort de ces études que les principales causes médicales de décis
maternels dans les pays en développement sont désormais connues mais qu'elles sont généralement
diagnostiquées Lrop tard, & un moment ot le décés est inévitable,

3.3 Facteurs lifg aux services de santé

Les debats qui ont ecu lieu & cette réunion au sujet des déces matermnels évitables ont
montré que les facteurs médicaux n'étaient pas seuls en cause. Dans neuf pays, les dossiers
médicaux des femmes décédées ont &té analysés afin de déterminer quels facteurs avalent coor
tribud aux décis. Les chercheurs ont estimé que 63 3 BO % des décks maternels directs et 88 A
98 % de 1 cnsemble des décds maternels auraient probablement pu &tre évités si les femmes
avaient €té convenablement priscs en charge, Dans un certain nombre de cas, les chercheurs ont
bien précisé qu' ils avaient apprécié le caractdre évitable des décts non pas en fometiom du
niveau d¢s sevins qui peuvent Stre dispensés dans des conditionms optimales mais en fonction du
niveau de svins que 1'on aurait pu s'attendre & trouver dans le pays 2 ce moment-1la, Ainsi,
en Turquie, on a estimé que 51 % des décdc matermels auraient pu 8tre &vités compte tenu du
syatewe de santé existant et que 24 % de plus auragient pu 8tre &vités s5i le systéme de santé
avait €té meilleusr, Dans la plupart des cas, les chercheurs ont recensé plus d'un facteur
€vitable ayvant contribué 3 chaque déceés.

Le traitement médical incorrect des complicstions est souvent un facteur important, Une
erreur ou unc omission de la part du personnel médical a été signalée dans 11 % des cas de
décks maternels en Colombie, dans 47 % des cas en Inde, 36 % en Tanzanie et 37 % au Viet Nam
(22,20,18,14).

La pénuric de fournitures essentielles et de personnel qualifié dans les établicgements
médicaux a souvent été citée comme facteur de mortalité matermelle (Inde, Sénégal, Soudan et
Viet Nam). Ko Tanzanie, le manque de sang pour les transfusions et la pénurie de médicaments et
de matdériel ont été invoqués dans plus de la moitié des cas. A laz Jamaique, sur 18 décés sur-
venus 3 1'hdpital des suites d'hémorragies, six ont eu lieu dans des hépitaux dotés d'une
barque de sang.,

Le mangue d'accds aux services de maternité est également un facteur de mortalité consis
dérable, Les ¢tudes effectudes 4 Cuba, en Egypte, en Indonésie, & la Jamalque, en Tanzanle et
#n Turquie ont montré que les taux de mortalité maternelle gont plus &levés dans les régions
ol 1'accds & 1'hBpital est difficile. Il s'ensuit que les femmes qui habitent ces régions
risquent davantage d'arriver & 1'h8pital (lowrsqu'elles y arrivent) dans un état grave. Au
Népal, par exemple, 32 % des femmes mortes 3 1 h3pital sont arrivées dans un état trds grave
et 17 % vy sont arrivées inconscientes. Au Sénégal, parmi les femmoes admises en salle d urgence
4 1'hdpital, sur 9 femmes habitant en ville, on a enregistré 4 déceés, alors que sur 96 femmes
venant de zones &loigndes, on a enregistré 91 déeds.

L'absence de soins prénatals a souvent été citde comme facteur aggravant., En général, lesg
risques de décés soul supérieurs pour les femmes qui n'ont pas regu de soins prénatals. Ainsi,
4u Portugal, plus de la moitié des femmes décédées n'avaient pas recu de soins prénatals, alots
que les deux tiers des femmes en recoivent. Au Nigéria, on a observé que dang tous les groupes
d'dge et de parité, les taux de mortalité maternelle étaient considérablement inférieurs chez
les femmes qui avaient regu des soins prénatals, bien que "les risques liés & la grosgsesse chez

les adolescentes et chez les femmes ayant ey de nombreux enfants soient encore
évidents™ (12, p. 3).

I1 ressort cependant des données présentées par plusieurs chercheurs que la recherche sgur
le r8le des soins prématals doit &tre approfondie. Ainsi, au Viet Nam, "trisz peu de facteurs de
risque ont été décelés lors des visites prénataleg ..." (%4, p, 10). En outre, 1'étude communau-—

taire de la mortalité matermelle & Addis-Abeba illuystre le principe selon lequel "les soins pré-
natals et le dépistage des grossesses 3 haut risque ne sont pas une fin en soi” (16, p. 14).
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Les trois femmes comptabilisées dans 1'étude effectuée en Ethiopie qui sont mertes d'une hémor-
ragie avaient recu des scins prénatals mais avaient accouché i domicile. C'est pourquei il faut
convaincre les femmes de 1'utilité de l'orientation/recours et c'est pourquoi avant tout les

servicaes doivent &tre accessibles.

Un autre probléme posé par 1l'interprétation des données relatives aux soins prénatals tient
au fait que plus les femmes sont instruites et aisées, plus elles ont de chances de recevoir des
soins prématals (4). Au Népal, 34 % seulement des femmes analphabites recoivent des soins pré-
natals contre 91 Z des femmes qui ont fait des &tudes secondaires. Aussi est-il difficile de
distinguer les effets bien connus de la pauvretéd sur la santé maternelle de ceux des soins
prénatals,

3.4 Facteurs liés & 1a reproduction

On sait depuis des décenmies que certains groupes de femmes - les trés jeunes femmes, les
femmes de 35 ans ou plus et celles qui ont déji quatre enfants ou plus - sont exposées 3 un
risgue particuliérement élevé au cours de leur grossesse et de 1l'accouchement. De mombreuses
études présentées 4 la réunion ont confirmé ce gque 1l'on savait déja.

Age de la mére : Huit pays (Bangladesh, Cuba, Egypte, Ethiopie, Indonésie, Jamaique,
Portugal et Viet Nam) ont prézenté des données faisant état de TMM plus élevés chez les fermmes
de 35 ans ou plus. Six études contiennent des dommées qui permettent d'établir la comparaiscon
guivante ; le risque que courent les femmes de 35 & 39 ans par rapport aux femmes de 20 & 24 ans
de mourir pour une grossesse donnée est de 85 A 461 7 supérieur {(risque relatif : 1,83-5,61).
Une étude cas-témoins effectude en Tanzanie n'a cependant pas révélé la disporportion que 1'on
atrendait, '

Les mémes dtudes font aussi état d'une mortaliré excessive parmi les femmes de moins de
20 ansg, sauf 3 Cuba, Les risques de mortalité accrus sont particuliérement prononcés en Ethiopie,
en Indonésie et au Portugal. La encore, l'étude effectuée en Tanzanie n'a pas fait apparaltre
de différences de mortalité selon 1'Sge. ‘

Parité : Biem qu'il soit plus difficile d'obtenir des donndes relatives i la parité que des
informations sur 1'Sge, plusieurs études ont confirmé également un risque accru de décks en cas
de parité élevée. A la JamaTque, les femmes ayant déja quatre 3 huit enfants courent un risgue
43 7 plus élevé par rapport aux femmes dont ce n'est que la deuxidme grossesse. Au Portugal, les
fermes dont c'est la cinquiéme grossesse courent un risque trois fols plus grand que celles dont
c'est la seconde, et les femmes qui en sont 4 leur sixiéme grossesse ou plus courent un risque
encore plug grand.

L'intér&t de ces donnédes est de montrer que l'utilisation de la planification familiale
pourrait éviter un grand nombre de décés de femmes dont 1'Hge ou la parité sont un facteur de
CLEque.

Grossesses non désirées ; Il est évident, au. vu des taux généralement élevés de mortalité
maternelie dans les pays pauvres, que l'impact de la planification familiale serait important
81 les grossesses non désirédes pouvaient ftre évitdes quel que soit 1'Age ou le nowmbre d'enfants
de la mére. Ce point est illustré par les donnédes provenant du Gouvernorat de Menoufia en Egypte
et de 1'T1le de Bali en Indonédsie (11). Lorsque l'on a effectué des études similaires dans ces
deux endroits, une différence frappante est apparue dans les taux de mortalité maternelle : &
Bali, on comptait 718 décés. pour 100 000 naissances vivantes contre 1940 & Menoufia (soit 278 Z
de plus). Mais =i l'on exprimait le risque 1iéd 3 la maternité d'une autre fagon, clest-i-dire
en nombre de décés maternels pour 100 000 femmes marides Hgées de 15 & 49 ans, cette différence
était considérablement réduite. A Bali, en effer, on comptait 69 décks pour 100 000 femmes,
contre 45 & Menoufia, soit 53 Z seulement de plus, Ce paradoxe apparent s'explique par le fait
que les taux de fécondité 3 Bali sont beaucoup plus bas qu'ad Menoufia, ce qui est dii en grande
partie & l'utilisation de la planification familiale.

L'avortement provoqué illégal est 1'un des primcipaux facteurs de mortalité pour les
fermes, comme 1'ont largement démontré les &tudes présentées i la réunion. Il est respomsable
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de 7 a2 50 % des décis maternels, la médiane se situant & 15 Z. Ces pourcentages sont déji élevés
et pourtant beaucoup sont probablement au-dessous de la réalité. En effet, les femmes qui ont
recours & 1l'avortement illégal ne font pas velomtiers azppel aux services médicaux officiels.

En Ethiopie, par exemple, 4 des 6 femmes décédées pendant leur transport & ]'hSpital avaient

eu recours & un avortement 111légal. La réticence des femmes & se faire so;gner ou 1'impossibi-
lité od elles se trouvent de se faire soigner font que les décds dus 4 1'avortement sont consi-—
dérablement sous-notifiés. En Inde, 11 7 des déciés survenus a 1' hépital étaient dus 2 un avor-
tement, contre 17 7 des décts survenus & domicile dans les zones rurales (3).

Etant donné que les femmes n'ont recours & 1'avortement provogqué qu'en cas de grossesse
non désirée, la planification familiale permettrait de réduire considérablement le nombre de
décés imputables & eclte cause.

Enfin, les grossesses non désirées contribuent également 4 la mortalité maternelle d'une
facon qui n'est pas encore bien comprise. T1 ressort de 1'étude effectude en Ethlﬂple que les
femmes qui ont eu une grossesse non désirée sont moins nombreuses que les autres 4 se rendre
aux comsultations prénatales. En outre, 2 décés de femmes enceintes par empoisonnement ont éré
atiribués 4 des grossesses non désirées,

3.5 Tacteurs socio-économiques

Les facteurs socio—économiques jouent sans doute un r&le Lmportant dans la mortalité mater—

nelle bien que l'on ne gache pas tris bien en quoi ou pourquoi. Ce que 1'on sait, en revanche,
"est que la pauvretd est un facteur de risque élevd (21, p. 4). On sait egalement que les

f&umwb défavorisées ont généralement moins d'imstruction que les femmes des couches aisées de
la population, qu'elles sont généralement en moins bonne santé et qu'elles sont meins nombreuses
4 recevoir des soing médicaux ou 2 ¥y avoir recours., Parmi ces facteurs, quelles sont les causes
¢f quels sont les effets ? Comment rompre ce cercle vicieux ? Les recherches doivent &tre pour—
sulvies pour que 1'on puisse répondre i ces questions.

Les questions posées ci-dessus s'appliquent également 3 des problémes de santé autres gue
la mortalité maternelle, par exemple ¥ la mortalité infantile. Mais un de ces aspects (le moins

bien connu) a une importance particuliire en matidre de mortalité maternelle, c'est le statut
de la femme.

"Les femmes sont un groupe socialement défavorisé dans beaucoup de socidtés emcore
aujourd'hui ... Le statut de la femme se répercute sur son état nutritionnel, son comportement
reproducteur, l'utilisation des services de santé et 1'exposition & des pratiques tradition—
nelles necives" (10, p. 15). Les incidences du statut de lz femme sont si diverszes que "rien ne
changera vraiment en ¢e qui concerne li mortalité maternelle tant que les attitudes & 1° égard
des femmes ne changeront pas et tant que les gens ne seront pas suffisamment motiwvés pour
améliorer leurs conditions de vie" (13, p. 6).

4, MESURES RECOMMANDETS

Lors de la séance de cl8ture, le Dr Fathalla, qui présidait la réunion, a fait observer
que les participants s'étaient prononcés en faveur d'une actiom mouvelle de grande envergure
pour prévenir la mortalité maternelle dans les pays en développement, Comme pour toute nouvelle

entreprise, trois questions se posent : Est—elle nécessaire 7 Si oui, egt-elle réalisable ?
31 oui, comment ?

Les documents de travail présentés & la réunion et les débats en séance plénidére ont
montré qu'un tel effort était nédcessaire depuis longtemps. Les participants s'accordent
penser quc des progrés importants peuvent Stre accomplis. Reste 3 savoir alors par ob commencer.
Des mesures ont été recommandées aux différents échelons - politiques, programmes, formation et
recherche — au cours des deux journées intensives consacrées aux groupes de travail, qui ont
ensuite été débattues en sdance pléniére.

Ty
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4.1 Politigues

I1 faut décerner i la mortalité maternelle un rang de priorité élevé si 1'on veut mener
up effort concerté et efficace pour réduire le nombre de décks wmaternels dans les pays en déve-
loppement. Comme dans tous les dowaines d'actionm, il faut prendre des initiatives 3 différents

niveaux, et d'abord sur le plan mondial et c'est & 1'0OM5 qu'il incombe d'aider a définir la
politique et de coordouner les activités et les ressources.

OMS : Il est vivement recommandé aux Etats Membres de 1'0MS de faire figurer la morralitéd
maternelle parmi les indicateurs mondiaux de la santé pour tous d'ick 1'an 2000. D'autre part,
1'0MS doit contribuer & attirer l'attention des Etats Membres sur le risque de mortalitéd extrd-

mement élevé que courent les femmes appartenant i des groupes vulnérables en cas de
grossesse (29).

Gouvernements : 51 1'OMS est en mesure de diriger 1l'action sur le plan mondial pour
réduire la mortalité maternelle, 1l'efficacité de cet effort dépend essentiellement des gouver-
nements. Pour commencer, ceux—ci doivent faire de la prévention de la mortalité maternelle un
probléme de santé prioritaire et passer en revue leurs politiques et leurs programmes dans
cette optique. L’examen des politiques devra porter sur des questions telles que la suppression
des obstacles 3 la planification familiale comme les taxes ou autres obstacles 3 1'importation
de contraceptifg {(29),

Agsociations professionnelles : Pour éviter un nombre considérable de décés maternels dans
les pays pauvres, il faut mieux répartir les services et expérimenter et évaluer de nouveaux
programmes. Cela ne pourra se faire que sous 1l'autorité incontestée des associations profession-
nelles {associations médicales, par exemple), tant sur le plan national qu'international (28).

4.2 Programmes

Il est évident, au vu des taux dlevés de mortalité et de morbidité matermelles, que les
programmes actuels ne sont pas adaptés et qu'une action novatrice déterminée est néces-
saire (28). Les programmes doivent partir du principe que tous les services doivent 8tre
assurés au niveau le plus périphérique du systéme de soins de santé auquel ils peuvent 1 '8tre
de facon efficace (28).

On devra s'inspirer, dans la conception des services, des résultats d'études telles gque
celles qui ont été présentdes & cette réunion. Par exemple, dans de nombreux pays, la plupart
des accouchements et de nombreux dédcés maternels ont lieu ailleurs qu'i 1'hépital. D'autre part,
une proportion non négligeable des complications graves sont imprévisibles. Aussi, tout en
s'efforgant d'améliorer les soins hospitaliers et de faire hospitaliser les femmes A haut
risque aussitSt que possible, faut-il concevoir les services de fagon & réduire la distance
entre les femmes enceinteg et leg soing dont elles ont besoin.

Pour cela, on a le choix entre plusieurs approches. Pour les cas ofi les complicatiouns somt
prévisibles, on peut créer des foyers pour Femmes enceintes oll celles—ci puissent venir passer
leur derniére semaine de grossesse en attendant l'accouchement et ol un personmel qualifié
pourra goit procéder & 1l'accouchement s='il se présente nermalement, soit les acheminer vers unm
érablissement spécialisé si des complications se présentent. L'expérience acquise dans ce
domaine ¢n Coleowbie, au Chili, & Cuba, en Ouganda et au Malawi a montré que la formule était
efficace gans &tre forcément coliteuse car la communauté peut fournir une grande partie de la
main-d'oeuvre et des fouvrnitures (28).

Toutefois, pour le grand nombre de cas oi: les complications me sont pas prévisibles, des
movens plus efficaces de traitement doivent Stre mis en place au premier échelon de recours et
des services obstétricaux de base créés (27,28). Point n'est besoln de construire de nouvelles
installatieons. Les centres de santé conviendraient trég bien pour les services de santé mater—
nelle essentiels : accouchement avec ventouse, transfusion sanguine, anesthésie générale ou
locale simple, césarienne, curetage aspiratif en cas d'avortement incomplet, pose de disposi-
tifs intra-utérins, ligature des trompes et vasectomie (28).

Des approches prometteuses ont été proposées pour chagque cause de déceés.
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Hémorragie : L'hémorragie du postpartum est difficile 3 prévoir et 1'on dispose souvent de
trés peu de temps ou de moyens pour transporter la femme 3 1'hdpital em vue d'une transfusion
sanguine (28). Toule personne qualifiée que 1'on considére capable de procéder & un accoyche-
went devrait donc €tre formée pour faire face 3 cette complication parfois mortelle en utili=
sant des médicaments ocytociques (qui contractent 1'utérus et ses vaisseaux sanguins) et en
extrayant le placenta 3 la main puis en administrant des antibiotiques & large spectre. En
outre, 1'usage de succédanés du plasma dans les centres de santé qui ne sont pas en mesure
d'assurer les transfusions devrait fcre envisaps (28).

L'hémorragle antepartum peut Stre prévue dans certaims cas (par exemple en cas de saigne-
ments lors du troisiéme trimestre ot de placenta praevia). Dans ces cas-1a, 1'acheminement
précoce de la patiente vers un établissement pouvant effectuer une transfusion sanguine et une
césarienne est indispenmsable. Ll reste que dans bien des cas 1 'hémorragle antepartum st
imprévisible. Il importe done de réduire la distance entre le lieu de 1'accouchement et
1'établissement ol des soins d'urgence peuvent &tre dispensds (28). Outre 1'amélioration des
centres de santé périphériques, on accordera une attention particuliére au r8le des transports.
On s'efforcera de mettre tous types de véhicules publics & la disposition des patientes en cas
d'urgence, plutSt gque de compter sur les seuls véhicules des services de santé, trop peu
nowbreux (28).

infections : Le nombre de décés dus 2 des infections peut &tre considérablement réduit
(comme en Chine) par des mesures d'hygiéne pendant 1'accouchement. La fourniture de trousses
complétes zux accouchguses traditionnelles est un moyen d'encourager 1'asepsie. En vy ajoutant
des antibiotiques a utiliser dans des cas de travail prolongé ou de rupture prématurée des
membranes, on pourrait éviter de nombreux décks maternels dans les régions ou les médecinsg ne
sonl pas trés nombreux (28).

Toxémie : Seuls de bons soins médicaux et prénatals pourront éviter la majorité des décds
par toxémie. [l faudrait néanmoins assurer au niveau des soins de santé primaires Js distribu-
tion de sédatifs pour traiter la toxémie sévere (28),

Grossesses non désirvées : Comme 1'ont montré les études présentées & la réunion, les
gprossesses non désirées contribuent 3 la mortalité maternelle de plusieurs facons : nombre
d'accouchements pour les femmes des zroupes & haut risque et nombre de grossesses par femme.
Mais l'impact le plus dramatique des grossesses non désirées sur la mortalité maternelle est 1ié
a l'avortement provaqué illégal. Or dans ce c¢as, la prévention primaire peut faire beaucoup car
ces grossesses sont, par définition, non désirdes.

La planification familiale est la premidre ligne de défense contre 1'avortement illégal et
l'éducation concernant la fagon d'éviter les grossesses non désirdes devrait &tre dispensée
dans les écoles, & tous les échelons du systéme de soins de santé et 2 1'occasion de tout
contact aveo des femmes enceintes ou venant d'accoucher (28,29). On devra veiller tout parti-
culiédrement a4 conseiller les femmes traitées pour des complications de 1'zvortement afin
d'éviter la répétition de cet acte (29). D'autre part, quelles que zoient les indications de
l'avortement légal dans un pays (qui sont généralement fixées), 1'avortement devrait &tre
accessible &4 toutes les femmes, et non pas seulement aux femmes aisées des zomes urbaines (28).

Dystocie : Alors que certains groupes de femmes sonmt particuliérement exposées a4 une
dystocie (par exemple, les femmes de petite taille les primipares et les femmes qui ont déjh
¢u cing enfants et plus), cette complication n'est pas toujours prévisible. Aussi 1'accés 3
des services d'urgence est-il 1k encore indispensable. Pour ces cas, il faudrait former les
accoucheuses traditionnelles 3 aiguiller rapidement les femmes dont le travail ne progresse pas
de fagon satisfaisante vers un ¢tablissement of elles puissent recevoir des soins médicaux tels
qu'une ¢ésariennc (28).

Anémie : L'anémie est souvent l'un des principaux facteurs qui contribuent 3 1a mortaliteé
maternelle. Suivant la cause de I'anémie dans une région particuliére, des compléments de fer
et d'acide folique, un traitement ou une prophylaxie antipaludique et un traitement contre
1'ankylostomiase et contre la schistosomiase doivent &tre dispensés aux femmes enceintes 2
1'échelon des soing de santé primaires {(28).
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Tétanog : Outre gu'il rtue un grand nombre de nouveau—nés, le tétanos est une cause courante
de mortalité maternelle dans certaines régions (Bangladesh, Inde, Indonésie). L'administration
d'anatoxine tétanique A toutes les femmes, et en particulier aux femmes enceintes, doit Etre une
priorité (27).

4.3 Formation

La clé de la réussite d'un programme est la fagon dont 1l est mis en oeuvre, et en cela la
formation intervient pour une grande part. Une formation est nécessaire notamment dans les
domaines guivantes :

Accoucheuses traditionnelles : Leés accoucheuses traditionmelles sont souvent les premiers
(et parfols les seuls) agents de santé en contact avec les femmes enceintes dans les pays
pauvres. Il est donc essentiel qu'elles soient aussi efficaces que possible. Outre une bonne
formation, un encadrement et un appui sont des facteurs importants pour 1'efficacité des
accoucheuses traditiomnelles (comme pour d'autres persounels de santé).

L'un des principaux rSles des accoucheuses traditiommelles devrailt &tre 1'aiguillage des
femmes enceintes vers les établissements de recours (en supposant qu'il en existe). La forma-
tion des accoucheuses traditionmelles devrait viser notamment 3 leur apprendre 4 reconunaitre
les facteurs de risque (fge, paritéd, antécédents obstétricaux défavorables, saignements pendant
la grossesse), A dépister 1'anémie, 4 reconnaitre 1'infection, un travail prolengé ou des
pertes de sang excessives et & savoir orienter les femmes vers les services effectuant des
avortements légaux (27).

t.e5 accoucheuses traditionnelles doivent également &tre formées et recevoir les fourni-
tures nécessaires pour pouvoir prévenir ou traiter les complications chaque fois que possible.
Parmi les mesures préventives figuremt 1'utilisationm de techniques antiseptiques loxs de
1'accouchement ot 1'administration de médicaments destinés i réduire 1'anémie ainsi gue la
fourniture de contraceptifs (27,29). En matidre de traitement, elles doivent &tre capables de
dispenser les premiers soins eu cas d'hémorragie (compression, élévation des membres et admi-
nistration de médicaments ocytociques) et d'extraire correctement le placenta en cas de
rétention (27).

Les centres de santé ! 51 1'on veut que les centres de santé remplissent leur réle en
matiére de prévention de la mortalité maternelle, il faut former le personnel et doter ces
centres de fournitures. La formation devrait viser notamment 4 permettre de reconnaitre les
anomalies de la pression sanguine et 1'anémie, 3 savoir utiliser les antibiotiques, les complé-
ments de fer administrés par veole intrgmusculaire er des médicaments ceytociques, ainsi que les
succédanés du plasma, et i réparer les déchirures (27), Dans les régions ol il n'y a pas de
médecin pour pratiquer une opération césarienme lorsgque la vie de la patiente east en danger, on
devra envisager la posgibilité de former des sages—femmes compétentesz (27).

HEpitaux de recours : Comme 1'ont montré des études relatives aux décés évitables, le
personnel hospitalier doit &tre mieux formé au traitement des complications graves. Par exemple,
il a été suggéré que des équipes spéeiales de personmel de santé soient créédes pour les cas
d'hémorragie et d'éclampsie. Le persounel hospitalier doit pouveir disposer de banques de sang
et saveiy traiter des problémes aussi graves quTune rupture de 1'utérus (27).

4.4 Recharche

Trois grands types de recherche ont été abordés : la recherche sur la technologie appro—
priée pour prévenir la mortalité maternelle, la recherche sur leg systéme de ganté et syr les
programmes novateurs et la recherche épidémiologique sur 1'incidence st 1'étiologie des décas
maternels.

Recherche en matiére de technologie appropriée : un grand nombre de propositions ont &té
faites 3 cet égard, notamment : méthodez simples et peu coiiteuses de déplstage et de mesure de
1'anémie; équipement des ventouses obstétricales de tuyaux & vide longue durée, succédanés du
plasma utilisables dans les centres de santé et révision du contenu des trousses distribuées
aux accoucheuses traditionnelles (27).
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Recherche sur les serviees de santé : il est indispensable d'évaluer les systémes de
prestation de services, notamment les plus récents, si l'on veut utiliser efficacement des
ressources limitées. Les domaines prometteurs de la racherche sur les gservices de santd sont
les suivants : le traitement approprié de 1'anémie, notamment & 1'aide de préparations
nouvelles & base de fer; l'utilisation d'antibiotiques prophylactiques en cas de travail
prolongé; le réle des maternités de village et la délégation des fonctions obstétricales de
base au niveau le plus périphérique (voir section 4.2 ci-dessus) (28).

Becherche épidémiologique : il est important d'effectuer des recherches plus approfondies
sur les taux de mortalité et de morbidité matermelles et sur leurs caugeg afin d'élaborer une
politique et de concevolr des programmes en conséquence. Il a été recommandd 2 tous les Etats
Mewbres de 1'OMS de fournir, zu plugs tard en 1985, deg estimations fiables de leurs taux de
mortalité maternelle. D'ici 1995 également, les Etats Membres devront aveir entrepris des
recherches sur les principales causes de mortalité maternelle (26).

{uatre types de données sur la mortalité maternelle doivent &tre recherchés. Premidrement
le nombre de ddciés., Comme 1'ont montré des Studes présentdes i la réunion, cette information
n'est pas facile i obtemir. Néanmoins, des dénombrements méme incomplets peuvent toujours Etre
utiles pour é€laborer une politique, par exemple, lorsqu'un petit pays en développement compte
davantage de décés maternels en une année qu'un trés grand pays développé (26).

beuxiémement, les pays doivent recueillir des informations sur les taux de mortaliré
maternelle. Comme on 1'a vu ci-dessus, les études hospitaliiéres ne sont pas une honne méthode
pour déterminer les taux de mortalité maternelle dams les pays en développement (26).

Le troigiéme type d'informarions que les pays doivent rassembler concerpne les caractéris-
tigues des femmes décédées (26). Il est en effet intéressant de comparer ces données aux
données relatives aux femmes restdes en vie. Les études cas-témoins sont un moyen relativement
peu coliteux d'effectuer cette comparaison (voir par exemple références 14 et 18).

La quatriéme information requise a trait aux causes des décés maternels @ causes
cliniques, causes lides aux services de santé, causes lides 2 la reproduction et facteurs
sucio-économiques. La priorité doit &tre accordée & la recherche sur les facteurs de risques
dont la suppression est le plus susceptible d'améliorer la fourniture et 1 'utilisation des
services de santé (26).

Il a été recommandé & 1'OMS de préparer un document qui décrive les méthodologies de la
recherche permettant d'obtenir ce type de donndes et les conditions dans lesquelles chaque
méthode se révéle le plus utile (voir tableau 2), Le cas échéant, 1'OMS devrait mettre au
point de nouvelles méthodes peu coliteuses de recherche en santé macernelle. L'OMS devrait
dpalement dispenser des cours de formation avant trait & la conception des études (26).

Enfin, il est recommandé aux pays de commencer & recueillir des donmées sur la morbidité
maternelie, La plupart des pays n'ent aucupe idée de 1'ampleur du probléme mais 1'om peut
supposer qu'il est important. Par exemple, une étude effectuée en Inde a révélé que pour
chaque décés maternel, 18 femmes survivaient mais présentaient des complications graves (et
parfols des séquelles permanentes). Un effort doit Eftre entrepris pour tirer parti des possi-
bilités existantes, comme les enquétes sur la prévalence de la contraception pour recueillir
des données de morbidicé (26,5).

CONCLUSTON

Dans son discours de clSture, le Dr Angéle Petros-Barvazian, Ditecteur de la Division de
la Santé de la Famille, a déclaré que la réunion devait &tre considérée comme "la fin de la
premiére étape’. Les mesures recommandées doivent maintenant Stre mises & exdcution par 1'OMS,
comprise dans son sens le plus large, c'est—i-dire non seulement par le Secrétariat mais par
les bureaux régivnaux, les Etats Membres et les orpganisations professiommelles et non gouver—
nementales. Seul un engagement de toutes les parties concernées pourra permettre de réduire la
mortalité maternelle.
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TABLEAU 1, TAUX DE MORTALITE MATERNELLE
RESULTATS DES ETUDES PRESENTEES
Taux de mortalité maternelle
Continent/pays : Lieu Références
National Local
AFRIQUE
Egypte 190 Nord de l'Egypte 11
300 Sud de l'Egypte 1
Ethiopie 566 Addis—Abeba 16
Tanzanie 370 Quarre régions 18
ASIE
Bangladesh 566 Zone rurale 3
833 Zone rurale 3
Chine 13 Shanghal ville 6
22 Shanghal campagne [
Inde 545 Anantapur ville 5
874 Anantapur campagne 5
Indonésie 718 Bali 11
Malaisie 70 Etat de Selangor 2
Turquie 119 Deux zones rurales 8
EUROPE
Portugal 16 Ensemble du pays 19
AMERIQUE LATINE
Cuba 31 Ensemble du pays 9
Colombie 110 Cali 22
Jamaique 106 Enzemble du pays 23
Pérou 73 Province de Callao 25

&
Décds pour 100 000 naissances vivantes.

»
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TABLEAU 2.

DES INFORMATIONS CHOISIES 3UR LA MORTALITE MATERNELLE

{Légende 1 1 = bonnes, 2 = satisfaisantes, 3 = médiccres, 4 = non satisfaisantes)

PERTINENCE DES SOURCES DE DONNEES ET DES METHODES POUR OBTENIR

Données recherchées

c tém Causes
Sources de donnédes/méthodes Taux de Fric €
Notabre . rigtiques
martalité Autres
da décds des femmes . N
maternelle Médicales | {(sociales,
décédées
ete.)

Statistiques démographiques
Déces maternels {classification de
routina) A 2 3 3 3
Registre des naissances et des décks
- comparaison 1 1 z 1 2
Examiner tous les déeckz de femmes cntre
15 &t 49 ans i+ 1 1 1 1
Dossiers hospitaliers
Décds maternels dans les servieces
d'obstétrique et de gynécologie 2 3 1 2z 3
Décés maternels dans 1Tensemble des
ServVices 2 3 1 2 3
Etudes cas=témoins 4 4 1 2 2
Examen obat./pyn. par des pairs 4 4 i 1 2
Interrogacions des apgents de santé
Obstétrique/gynécologie 3 3 2 2+ 2
Ensemble des agents de santé (SMI/PF) 3 3 2 2+ 2
Etudes communautaires
Recenser et examimer les décds de femmes 2 2 : 1= 1
entre 15 et 49 ans 1 1
SButrveillance prospective des femmes
enceintes jusyu'd & semaines apriés
1'accouchement 1 1 1 1-2 1-2
Enquéte sur les ménages 2 2 1 2 i-2
Discussions de groupe INC 4 ING z
Etudes cas~témoins 4 1 2 1=2
Enguéte confidentielie
Statistiques démographiques 3 1 1 2
Sources de données multiples 1 1 1 2
Méthodes démographiques indirectes ING ING 4 4 4

NOTE : INC = Inconnu.
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ORDEE DU JOUR ANNOTE
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Enregistrement des participants
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Désignation du Président, du Vice-Président et des rapporteurs

Présentation des objectifs de la réunion/Adoption de 1'ordre du jour

Leg causes de décés maternel — Apergu mondial = Dy M, Fathalla
(FHR/PMM/85.7)

La mesure de la mortalité maternelle - Dr R, Rochat (FHE/PMM/83.6.1 et 85.6.2)
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Mercredi 13 novembre et jeudi 14 novembye
8. CGroupes de rravail :
Groupe 1. Méthodes de mesure de la mortalité et de la morbidité maternelles et méthodes
d'enregistrement, de notification et d'analyse des causes.
Groupe 2.  Technologie appropriée, formation et recherche pour la prévention de la mortalité

et de la morbidité maternelles

Groupe 3. Organisation des soins de santé maternels aux niveaux primaire, secondaire et
tertiaire en vue d'une réduction de la mortalité et de la morbidité materneiles.

Groupe 4. Comnent faire jouer & la planification familiale un réle plus spécifique, plus
direct et plus efficace pour préserver la santé de la femme et prévenir la mortaliré
maternelle.
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