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L présent rapport décrit la phase initiale
du programme Santé maternelle et maternité sans
risques de POrganisation mondiale de la Santé, le-
quel représente la contribution de 'OMS a l'initiative
mondiale pour une maternité sans risques pour les
trois années prenant fin en juin 1990. Ce document
faitla syntheése desprogrésaccomplisdanslesquatre
principaux domaines, 4 savoir la recherche; 'analyse
et la diffusion de 'information ainsi que le plaidoyer;
la coopération technique avec les pays, et le dévelop-
pement des ressources humaines. On y trouvera
aussi les tendances pour chacun des secteurs princk-
paux, ainsi que quelques considérations qui mérite-
raient d'étre prises en compte dans I'élaboration des
siratégies pour les cing prochaines années.
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1.

Introduction

Le probléme

A Theure actuelle, un demi-million de fermmes
meurent chaque année des suites d'une grossesse
ou d'un accouchement et elles sont plusieurs fois
plus nombreuses a voir leur santé compromise ot1 4
rester handicapées. La majeure partie de ces déces
pourraient étre évités a aide de ressources et de
compétences qui ne dépassent pas les possibilités
des pays.

Sar les 500 000 femmes qui succombent chaque
année, 494 000 vivent dans les pays en développe-
ment on prés d'une grossesse sur 200 aboutit a la
mortdelameére, soitun taux de mortalité maternelle
de 450 déces pour 100000 naissances vivantes. L ol
il n'existe pas de personnel compétent pour sur-
veiller les grossesses et les accouchements, ce
chiffre peut atteindre un décés pour 75 grossesses.
Dans le cas de certains sous-groupes, particuliére-
mentchezlesjeunesadolescentesd’Afrique ou d’Asie
completement privées de soins, 5 % des grossesses
peuvent mener 4 la mort. Au cours de son existence,
une femme sur quinze en Afrique et une sur dix-huit
en Asie peuvent risquer de mourir A la suite d'une
grossesse ou dun accouchement. Dans de nom-
breux pays industrialisés et méme dans quelkques
pays en développement, le taux de mortalité mater-
nelle est de 1/200° ou de 1/50(¢ de celui enregistré
dans les pays moins favorisés.

Les connaissances et les moyens nécessaires
pour supprimer une grande partie du risque et des
incertitudes li¢s 4 enfantement existent depuis des
décennies. Ce qui manque dans de nombreuses
parties du monde en développement, c’estI'aptitude
a traduire ces connaissances dans la pratique. Pour-
tant, Texpérience tant passée que présente montre
qu'il est possible d’abaisser de maniére spectaculaire
les taux de mortalité dans un laps de temps relative-
ment court. Iy a seulement 40 ou 50 ans, les taux de
mortalité maternelle oscillaient au Royaume-Uni et
aux Etats-Unis d'Amérique entre 200 et 300 déces

pour 100000 naissances vivantes, chiffres compara-
biesa ceux observés awjourd’hui dans denombé'em{
pays en développement. Un exemple plus récent
de ce qu'ill est possible de réaliser est offert par
Sri Lanka ou le taux de mortalité maternelle, qui
g'établissait 4 550 entre 1950 et 1955, a diminué de
moitié pour tomber aux alentours de 260 entre 1960
et 1965 et 2 été abaissé 4 80 déces pour 100 000
naissances vivantes entre 1975 et 1980. |

Compte tenu des taux actuels de fécondité et sila
mortalité maternelle demeure inchangée dans le
monde en développement, ondénombrera, d'icil'an
2000, 650000 décés maternels par an. Or, l'exemple
de Sri Lanka montre qu'il serait possible de ramener
ce chiffre 4 300 000 ou moins.

An surplus, le probléme ne concerne pasunique-
ment lasanté desfemmes et desméres; il aaussi des
répercussions majeures sur lasurvieetla qualm‘-": de
vie des nourrissons et des enfants. Les actmtéﬁ
menées au titre du programme pour une Maternité
sans risques contribueront donc également a abais-
serlamortalité périnatale etnéonatale lide alasanté,
ala nutrition et aux profils de la fécondite féminine
ainsi qu'a Ia qualité des soins maternels. Plutbt que
de considérer la santé de la mére, du nouveau-né et
deenfant, de Padolescent et de la femme en ige de
procréer cormmne des aspects distincts du probléme,
il faut les envisager globalement. Tout progrés dans
I'un de ces domaines profitera a tous les autres.

Les causes médicales immédiates des décés
maternels sont largement connues et similaires
pour les fermmes de tous les pays du monde: hémor-
ragies, infections, toxémies, accouchements
dystociques et avortements. Ces facteurs et Fane-
mie sont responsables de plus de 80 % du total des
déces maternels signalés dans les pays en dévelop-
pement. Il existe pour les prévenir et les guérir des
techniques meédicales simples et efficaces qui de-




vraient étre intégrées aux soins de santé proposés 4
chague femme enceinte. Cependant, les raisons qui
font que les fermmes meurent pendant la grossesse
ou lors de 'accouchement comportent de multiples
facettes et des niveaux divers. A Parriére-plan des
causes proprement médicales, il v 4 des causes
logistiques: déficiences du systéme de soins de
santé, manque de moyens de transport, etc. Et sous-
tendant tout cela, il y a 'ensemble des facteurs
sociaux, culturels et politiques qui déterminent la
conditicn de la jeune fille et de la femme, sa sante,
sa fécondité et son comportement procréateur. Si
I'on préte uniquement attention aux motifs distincts,
on aboutit i des résultats trompeurs puisqu’on ne
prend pasen compte denombreux facteurscorrélés
qui jouent un réle dans tout déces maternel Le
chemin qui méne 4 lamortde lamére estlong, mais
on y trouve plusieurs points d'ot1 il est possible
d'échapper a la tragédie finale. Le défi consiste a
faire en sorte que cette chance soit offerte a chaque
femme.

Le risque de décés maternel commence avec la
santé et la nutrition de la future meére pendant son
enfance. Trop souvent, les fernmes constituent un
groupe particuliérement défavorisé, sous-alimenté
et surchargé de travail dés I'dge le plus tendre. Plus
la communauté est pauvre, plus ce schéma risque
de se présenter. La petite taille, le faible poids corpo-
rel et Tanémie hérités de l'enfance, associés au
mariage et aux grossesses précoces, sont des fac-
teurs contributifs majeurs des décés maternels.

Lorsque la situation socio-économique est défa-
vorable et que la femme est peu considérée, elle a
peu de chances de réguler son comportement
procréateur. Trop d'enfants, trop tét, trop rappro-
chés et trop tard — autant de facteurs de risque
majeurs qui rendent plus probable un décés résul-
tantd'une grossesse oud'unaccouchement. L'acces
a 'information sur la planification familiale et & des
services appropriés, sous des formes acceptables

dansleur contexte culturel, permettrait aux femmes
d'éviter de telles grossesses a haut risque etbien des
vies seraient sauvées.

Les soins prénatals peuvent permetire de repé-
rer les femmes qui risquent le plus d’avoir besoin de
soins qualifiés pendant leur grossesse et leur accou-
chement, ainsi que de persuader les familles de
TI'importance des soins obstétricaux. Dans les pays
endéveloppement (aYexclusion de la Chine), seule-
ment un peu plus de Ja moitié des accouchements
sont actuellement surveillés par une accoucheuse
formée et moins de 30 % d'entre eux se déroulenten
milieu instifutionnel. Méme 14 ol les femmes ont
physiquement accés a des soins obstétricaux essen-
tiels et d'urgence, il arrive qu'elles s’abstiennent d'y
recourir pour une variété de motifs de caractére
soctal, culturel ou économique ou, trop scuvent, @'y
faire appel trop tard.

Lenfantement peut comporter un élément de
risque méme enl'absence de tout probléme de santé
apparent. Dans le meilleur des cas, de 52 10% des
fermmmes développent des complications qui nécessi-
tent dessoinsobstétricaux d'urgence assurésparun
personnel compétent. Faute d'une telle assistance,
elles meurent ou subissent des conséquences gra-
ves. Chaque femme devrait avoir accés 4 des struc-
turessanitaires capables d’assurer desinterventions
chirurgicales, une antibiothérapie et des transfu-
sions sanguines. Il faut, par ailleurs, garantir le
transport des fernmes en difficulté dansdescentres
de santé, ou i défaut, créer une équipe volante
capable de leur apporter un secours médical.

La mortalité maternelle est un indicateur des
inégalités sociales et de la discrimination 4 I'encon-
tre des femmes. Bien quun grand nombre des




activités visant & I'abaisser doivent étre lides aux
technologies de la santé et aux systémes de santé,
planification familiale comprise, ilincombe atousles
secteurs de la société de créer un chmat dans lequel
les besoins des femmes recoivent un degré élevé de
priorité dans les politiques et les programmes sani-
taires et sociaux.

Pour exercer des effets durables et significatifs
sur la maternité et la morbidité maternelles, il est
indispensable de se doter d’'une stratégie intégrée
orientée vers les quatre composantes de la santé
maternelle et de la maternité sans risques, a savoir
la suppression des inégalités sociales dont souffrent
les femmes, I'accés 4 la planification familiale, le

développermnent des soins maternels axeés sur la
communauté et enfin le soutien au premier niveau
de recours pour les femmes ayant besoin de soins
obstétricaux qualifiés. Telle est la quadruple straté-
gie actuellement mise en oeuvre par 'Organisation
mondiale de la Santé et par ses partenaires de
FInitiative pour une Maternité sans Risques. llvade
501 que quelques-unes de ces activités doivent étre
considérées comme des investissements a long
terme en faveur des fermes etdelasociété, Dautres
donneront des résultats 4 moyen terme de telle
sorte que la prochaine génération bénéficiera des
investissemnents consentis au cours des quelques
années avenir. Enfin, i en est qui pourront produire
des résultats presque du jour au lendemain.
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Le Programme OMS Santé Maternelle
et Maternité sans risques

|
Origines
Levigoureux engagement de 'OMSenfaveurde
la santé maternelle date des premiers jours de son
existence. La promotion de 1a santé maternelle et
infantile figure parmi les principales fonctions attri-
buées a4 TOMS par sa Constitution. La santé mater-
nelle etinfantle etla planification familiale sont aussi
Fun des éléments clés des soins de santé primaires
{(SSP) prévus dans la Déclaration d’Alma-Ata de
1978. Au sein de YOMS, le programme de santé
maternelle et infantile reléve actuellement de la
Division de la Santé de la Famille (FHE) au Siege de
I'Organisation etdesdivisionscorrespondantesdans
les bureaux régionaux.

Depuis quelques années, Pintérét i 'égard de la
santé des femmes en général et de la santé mater-
nelle en particulier se développe parmi les gouver-
nements, les organismes, les organisations non
gouvernementales et les particuliers. Cette évolu-
tion a plusieurs causes. Une étape importante a éte
marquée par la Décennie des Nations Unies pour la
femme (1976-1985), qui acontribué i centrer'atten-
tion sur les droits des femmes en tant que parten-
aires égales du développement, ainsi que surleréle
capital de leur santé dans Faccomplissement des
roles multiples qui leur sont dévolus. La Décennie a
abouti 2laformulation des “stratégies prospectives”
qui visent a réduire au minimum la mortalité mater-
nelle d'ici Fan 2000.

Les conclusions d'études menées au début des
années 1980, qui appelaient pour 12 premiére fois
Pattention sur les taux inadmissibles de mortalité
maternelle et morbidité maternelle grave, ont cons-
titué un autre jalon d'importance. Ces études, sou-
ventappuyées par 'OMS et financées parle FNUAP,
ont été menées dans une série de pays et ont
fortement contribué a appeler l'attention sur
Fépidémiologie occulte de 1a mortalité maternelle.
Lorsqu'elles ont été officiellernent exarninées a une

réunion interrégionale sur la prévention de la
mortalité maternelle, tenue 4 'OMS, a Genéve, en
novembre 1985, les documents présentés ont fourni
la base scientifique et les orientations générales
nécessaires pour un appel a l'action. En fait, ils ont
servi de soubassement 3 la grande étape suivante
d'importance majeure dans la prévention de lamor-
talité et de la morbidité maternelles.

En février 1987, la Conférence sur la maternité
sans risques, tenue 4 Nairobi (Kenya), a marqué un
tournant; Ia reconmaissance qu'il se produit chague
année un demi-million de décés maternels, dont
99 % dans les pays en développement. Cette confé-
rence internationale, coparrainée par FTOMS, la
Banque mondiale et le Fonds des Nations Unies
pour la Population (FNUAP) auxquels s'est joint le
PNUD, a bouleversé, au plan mondial, les notions
sur 'ampleur et Ia nature du probléme de 1a morta-
lité maternelle, ainsi que sur les immenses inégali-
tés entre femmes en matiére de santé.

Cette conférence a aussi lancé I'Initiative:pour
une Maternité sans Risques, action mondiale visant
a abaisser la mortalité et la morbidité maternelies.
Lobjectif fixé consiste a réduire d’au moins 50 %,
dlici Tan 2000, le nombre des décés maternels.
Participent i cette initiative des gouvernements des
organisines divers, des organigations non gouver-
nementales et d’autres groupes et particuliers qui
encouragent, en y participant, les actions de nature
aréduire le nombre des fernmes qui souffrent et qui
meurent Ala suite d'une grossesse etd'un accouche-
ment. initiative vise a2 améliorer la qualité et la
sécurité de la vie des jeunes filles et des femmes
grice a une association de stratégies sanitaires et
autres, L'accent est particulierement placé sur la
nécessité d'améliorer les services de santé mater-
nelle et de les rendre plus généralement accessi-
bles, d'étendrelesstructuresdeplanification familiale
et de prendre des mesures efficaces, congues pour
améliorer Ia situation sociale, sanitaire et




nutritionnelle des femmes et des jeunes filles, Au
cours des trois derniéres années, VInitiative pour
une Maternité sans Risques a fait de rapides pro-
gres, grace d'une part 4 une sensibilisation crois-
sante A I'immensité du probleme de la mortalité
maternelle et d’autre part au fait qu'on se rend de
plus en plus compte que la santé de la femme a été
trop peu prise en compte dans le passé, tant au
niveau international que dans les pays.

Les Etats Membres se sont engagés, et ontinvité
I'OMS, a appuyer une vaste gamme d'activités en
faveur de la santé des femmes et d’'une maternité
sans risques, comme le montrent diverses résolu-
tions de I'Assemblée mondiale de la Santé dont les
plus pertinentes sont les suivantes:

« résolution WHA231.55 sur la santé maternelle
et infantile (19785);

« résolution WHA36.21 sur la Décennie des
Nations Unies pour la femme (1983);

* résolution WHA38.22 sur la maturité avant la
procréation et sur la promotion d'une
procréation responsable (1985);

» résolution WHA38.27 surlesfemmes, lasanté
et le développement (1985);

+ résolution WHA40.27 sur la santé maternelle
et la maternité sans risques (1987);

+ résolution WHA41.9 sur Ia planification fami-
liale et la santé maternelle et infantile (1988);

» résolution WHAA42 42 sur la santé des fem-
mes (1989);

¢ résolution WHA43.10 sur les fernmes, les
enfants et le SIDA (1990).

11 existe aussi une série de résolutions des comi-
tés régionaux de FOMS consacrées a ces questions.
A titre d’exemple, citons la résolution EM/RC35/
R9/1988 qui invite instamment les Etats Membres

a“améliorer la condition de 1a femme, 4 promouvoir
les services d’obstétrique de telle sorte que tousles
accouchements aient lieu sous la surveillance
d’agents de santé bien formés et de faire en sorte
que chaque village dispose d’au moins une accou-
cheuse qualifiée”; ou la résolution AFR/RC39/R8
sur la santé maternelle et la maternité sans risques.
Il v a également lieu de noter que les comités
régionaux ont fait oeuvre pionniére en adoptant il y
aquatre ans, la mortalité maternelle i titre d'indica-
teur des progres réalisés dans la voie de la santé
pour tous. En janvier 1990, le Conseil exécutif a
entériné linclusion de cet indicateur, ainsi que de
I'assistance de personnels qualifiés pendant 1a gros-
sesse et l'accouchement et le pourcentage des fern-
mesenagedeprocréerquirecourentalaplanification
familiale, dans la liste des indicateurs mondiaux
utilisés pour suivre les progrés vers la santé pour
tous,

C’estdans cecontexte que 'Organisation amené
ses activités en faveur de la santé maternelleetdela
maternité sans risques relatées dans le présent
document.

Objectifs et stratégies
Le but global du programme OMS Maternite
sans risques, commun a tous les partenaires de
I'Initiative pour une Maternité sans Risques, con-
siste 4 contribuer de maniére significative 4 réduire
d’au moins 50 % la mortalité maternelle d'ici 'an
2000.

Un grand nombre des mesures qui abaisseront
la mortalité maternelle exerceront aussi un impact
d'une importance au moins égale sur ka morbidité
maternelle et amélioreront la santé génésique des
femmes. Par ailleurs, elles préviendront la forte
proportion des cas de mortalité et de morbidité
périnatale et néonatale due a une fécondit¢ non




régulée, ala nutrition insuffisante et au mauvais état
de santé des femmes ainsi qu'a la carence de soins
pendant la grossesse et 'accouchement.

Techniguement parlant, cet objectif est réalis-
able avec les ressources existantes ou potentielles.
La principale maniére de le réaliser consiste 4 agir
dans les quatre domaines suivants:

+ remeédier aux inegalités sociales dont souf
frent les femmes;

assurer aux couples Facces i la planification
familiale;

développer les soins maternels 4 base
communatitatre;

assurer un soutien au premier niveau de re-
cowrs aux femmes ayant besoin de soins
ohstétricaux qualifiés.

Dans le cadre de lastratégie globale en faveur de
la santé maternelle et de la maternité sans risques,
tous ces eléments méritent qu'on leur consacre
d'urgence des efforts renouvelés si I'on veut
atteindre le but mondial de la réduction de 50 % des
décesmaternels d'ici 'an 2000. En mars 1990, I Affir-
mation de Bangkok a confirmé que les objectifs
communs OMS/UNICEF concernant la sante des
femmes et des enfants pouvaient étre réalisés d'ici
Fan 2000. Cesbutscomprennent, outrel'abaissement
des taux de mortalité maternefle:

» uneffort particulier en faveur de lasantéet de
la nutrition de la fille ainsi que de la femme
enceinte et allaitante;

» Tacces de tous les couples a Finformation et
aux services nécessaires pour éviterdes gros-
sesses trop précoces, trop rapprochées, trop
tardives ot trop nombreuses;

* l'acces de toutes les femmes enceintes aux
soins prénatals, 4 des accoucheuses quali-
fiées pendant I'accouchement ainsi qu'a des

structures de recours d’'urgence pour les
grossesses 4 haut risque et les urgences
obstétricales.

En tant que principal organisme responsable de
la santé au plan international, 'OMS a un réle
spécifique 4 jouer en vertu de son obligation de
répondre aux voeux de ses Etats Membres, ainsi
que de sa Constitution qui la charge d™agir en tant
quautorité directrice et coordonnatrice, dans le
domaine de la sante, des travaux ayant un caractére
international”. Les soins de santé primairesetl'orga
nisation des services de santé au niveau du district
relévent directement du mandat de 'OMS. De nom-
breuses interventions dans ce domaine représen-
tentlaréponse la plusimmédiate aux plus pressants
des problémes responsables des niveaux élevés de
mortalité et de morbidité maternelles. Au surplus,
ce choix straiégique est directement lié au mandat
etaux compétencesde 'OMS—ce quine signifie pas
nécessairement quil s'agisse de lintervention la
plus importante 2 plus long terme.

Dans le cadre de ses activités de promotion de la
santé des femmes et du développement, TOMS
oeuvre aussi en faveur de Fégalité sociale pour les
fernrnes. Cet aspect de son action ne sera évoqué
que briévement dans le présent rapport car il est
traité a fond dans d'autres documents.

Pour aider les pays, 'OMS s'attache, ou s'atta-
chera a:

1. déterminer I'ampleur du probléeme de la
mortalité maternelle;

. comprendre les causes immédiates et sous
jacentes de la mortalité et de la morbidité
maternelles et évaluer les services existants
de santé maternelle et de planification
familiale;

. faciliter les discussions et susciter dans
chaque pays un consensus a tous les niveaux




au sujet des priorités et de I'élaboration d'ac-
tions stratégiques visant 4 abaisser 1a morta-
lité maternelle;

4, évalueriesinnovationsetlesaméliorationsen
matiére de santé maternelle et étudier la
maniére dont des solutions connues aux pro-
blemes peuvent étre adoptées ou adaptées
aux situations nationales;

5. analyserlespolitiques, lesstructures, lesfone-
tions et les résultats des systémes de soins de
santé pertinents pour la santé maternelle,
planification familiale comprise; faciliter la
préparation et la mise en oeuvre des activités
requises pour ameliorer la couverture et la
qualité des soins assurés par les services;

6. conduire dansles pays des activités de forma-
tion & tous les niveaux requis, depuis celui des
accoucheuses traditionnelles jusqu’a celui de
T'obstétricien/gynécologue.

Afin de préter un appui technique pour les activi-
tés précitées et de les faciliter, TOMS s'est livrée aux
activités ci-aprés a 'échelon régional et mondial:

1. création, orientation et soutien d'un réseau
d'institutions et de personnes possédant dans
les différentes disciplines et les divers domai-
nes les compétences, les connaissances et
Texpérience nécessaires pour renforcer les
programmes de santé maternelle;

. établir, évaluer et adapter des lignes directri-

ces relatives aux technologies et aux aspects
gestionnaires des programmes de santé
maternelle et de planification familiale;

. &laborer et promouvoir des méthodes de

recherche; mettre en route et coordonner
des études multicentriques dans le domaine
de la recherche opérationnelle;

. procéder a la recherche et au développe-

ment de technologies appropriées pour les
soins de santé maternelle;

. appuyer la recherche opérationnelle visant a

évaluer les interventions congues pour abais-
ser la mortalité et la morbidité maternelles;

. créerdescentresrégionaux de formation des

formateurs nationaux 4 lintention des systé-
mesde santé maternelle au niveau du district;
produire des prototypes de matériels pédago-
giques destinés aux programmes nationaurx;

. contribuer 4 la création et au renforcement

d'une large base — comprenant entre autres
les groupes féminins - pour le soutien popu-
laire & I'Initiative pour une Maternité sans
Risques;

. collaborer avec d'autres entités et organisa-

tions a la mobilisation de ressources et 4 la
coordination d'activités de soutien des initia-
tives nationales.




3.

Progrés Accomplis par le Programmme de POMS

L'OMS soutient des activités liées a chacun des
quatre éléments de la stratégie en faveur de lamater-
nité sans risques. Cependant, le présent rapport de
situation portera essentiellement sur les actions
directement li¢es au renforcement des soins de
santé maternelle grice aux soins de santé primaires
ainsl que sur I'élaboration et la mise en place de
systémes axés sur le district pour e premier niveau
de recours.

En outre, 'TOMS oeuvre dans un grand nombre
de domaines qui ne relévent pas, au point de vue
gestionnaire et financier, du programme Santé ma-
ternelle et maternité sans risques mais qui n'en
influent pas moins directerment sur la santé des
femmes et en particulier sur leur santé génésique et
sont donc d'une importance capitale pour la realisa-
tion des objectifs de I'nitiative pour une Maternité
sans Risques. On en trouvera une description ci-
apres, sous le titre “Autres activités programma-
tiques connexes” (p. 34).

Pour plus de commodité, la description des activi-
tés menées dans le cadre du programme de 'OMS
Sante maternelle et maternité sans risques a été
scindee en quatre parties:

» rechercheépidémiologique, opérationnelle et
comportementale;

» analyseetdiffusion delinformation, plaidoyer;

» coopération technique avec les pays pour la
planification, 1a gestion et 'évaluation de leurs
programmes de santé maternelle et de plani-
ficaton familiale;

» développement des ressources humaines.

Rétrospectivement, on voit déja apparaitre, pour
les trois premiéres annees du programme, une
meilleure compréhension desnombreux aspects du
probléme de la mortalité et de la morbidité matern-
elles, de linteraction des diverses causes et des
effets potentiels des différents types d'intervention.
Auniveau programmatique, plusieursenseignements

ont déja été tires. Grace a des connaissances plus
approfondies, les besoins et les priorites existants se
sont précisés et d'autres ont fait leur apparition, Pour
tenir compte de ces derniers, le programme a di
subir un processus d’ajustement permanent.

Ce processus est dynamique. Comme dansle cas
de tous les programmes de 'OMS, les orientations
du programme Santé maternelle et maternité sans
risques évoluent sans cesse en fonction: 1) des poli-
tiques et priorités de FOrganisation telles que fixées
par ses organes directeurs; 2) des besoins et des
demandes des Etats Membres, aufuret A mesure de
leur apparition; 3) des progrés techniques sur le
terrain, y compris le résultat des recherches
opérationnelles; et 4) de lamesure dans laquelle des
ressources sont mises a la disposition de 'Organisa-
tion pour lui permettre de répondre a la demande
accruede coopération technique, de rechercheetde
formation. :

En octobre 1990, le Groupe consultatif scientifi-
que et technique (STAG) du programme Maternité
sans risques de TOMS s'est réuni pour conseiller
I'Organisation au sujet d’'une stratégie globale en
faveur de lasanté maternelle et d'une maternité sans
risques ainsi que pour orienter les strategies, les
approches et les priorités que devrait adopter FOMS
dans les quatre secteurs programmatiques. S'il n'est
pas possible de prévoir entiérement la portée et le
contenu général des recommandations du STAG,
T'expérience de cesdernieres annéesa fait apparaitre
uncertainnombrededomaines danslesquels 'OMS
a un réle unique a jouer.

Recherche

Bien que les activités de TOMS portent sur la
santé génésique de lafemme au sens le plus large, a
I'échelon national, 1a recherche a été parﬁcu}iére-
ment axée sur la mortalité et la morbidité matern-
elles. LOMS appuie depuis 1984 des études sur la
mortadité maternelle, Uattention accrue portée aug




taux inacceptables de celleci et de la morbidité
maternelle grave a la suite de 1a réunion interrégio-
nale de 1985 sur la prévention de Ia mortalité mater-
nelle, tenue au Siége de 'OMS a Genéve, peut étre
largement attribuée i ces premiéres études dont les
résultats ont éclairé d'un jour nouveau la nature
oceulte du probléme de lamortalité maternelle (taux
élevés, causes médicales et auires facteurs associés
tels qu'une faible accessibilité des services et I'ab-
sence de service de recours d'urgence). Ces études,
ainsi que d’autres présentées ala réunion, ont claire-
ment montré, entre autres, que Jes connaissances
existantes suffiraient pour prévenir la plupart de ces
décés. Ce qui manque essentiellement, ce sont les
connaissances quant aux maniéres d'adapter
efficacement ces technologies aux circonstances
propres aux pays a forte mortalité maternelle.

Ce raisonnement a conduit a créer, a la Confé-
rence de Nairobi, le programme de recherche
opérationnelle sur la maternité sans risques pour
lequel 'OMS est 'agent chargé de l'exécution. Ce
programme repose sur la conviction que la posses-
sion des données nécessaires et leur diffusion con-
stituent une condition préalable essentielle a
Pefficacité desprogrammesd’améliorationdelasanté
maternelle. En outre, une participation active a la
recherche opérationnelle au niveau des pays est
considérée comme un moyen trés efficace de favori-
ser Ja mise sur pied d'un programme national
réalisable de réduction de la mortalité maternelle et,
partant, de changer réellement la santé des femmes.

La progression logique depuis la définition des
problémes et la nécessité d’obtenir des informations
sur lesquelles fonder une action efficace jusqu'a
T'évaluation desdiverses méthodes possiblesde pres-
tation des soins requis estillustrée parles principales
composantes du programme OMSderecherche sur
la maternité sans risques, a savoir:

» des enquétes épidémiologiques et compor-
tementales sur l'ampleur et les causes sous
jacentes de la mortalité maternelle, ainsi que
des éludes d’évaluation de la mesure dans

laquelle les besoins en matiére de sante mater-
nelle et de planification familiale sont ou non
satisfaits;

» des recherches opérationnelles sur 'applica-
tion ou l'adaptation de différentes technolo-
gies, ou 'évaluation des interventions visant &
améliorer 1a santé maternelle, par le biais
d'études nationales ou collectives;

e larecherche et le développement de techno-
logies spécifiques pour la prévention, le suivi,
le diagnostic ou le traitement de troubles liés
a la mortalité ou & la morbidité maternelles.

Ftudes épidémiologiques

§i le programme OMS s'est particuliérement
consacré 4 la recherche d'interventions efficaces
pour F'amélioration de la santé maternelle, I'Organi-
sation a maintenu son soutien a des travaux
épidémiologiques sur ampleur, les causes et la
nature de la mortalité maternelle et de Ja morbidité
maternelle graves, ainsi qu'a des études sur les
besoins non satisfaits en soins maternels et en plani-
fication familiale. Trente-trois études de ce type sont
eI cours ol ont été achevées (tableau 1); cing autres
sont en préparation.

Les études sur Yampleur et les causes de la
mortalité maternelle, effectuées au niveau de la
communauté dans des paysoit le nombre des enqué-
tes menées 4 ce jour étaient faibles, présentent un
intérét particulier. Un bon exemple en est l'enquéte
pilote réalisée dans I'une des huit régions de la
Guinée-Bissau, le Bafata. Pendant une année, tous
les déces maternels survenus dans cette région ont
été repérés et ont fait lobjet d’'un suivi. On y a
constaté un taux de mortalité tres élevé de 1490
déces pour 100 000 naissances vivantes, dont plus du
tiers imputables 4 une infection puerperale el un
nombre prescque égal 4 'anémie ou a une hemorra-
gie. Les femmes analphabétes, habitant a plus de dix
kilomeétres d'un centre de santé ou d'un hépital,
n'ayant recu aucun soin prénatal et ayant accouché




TABLEAU 1

Etudes épidémiologiques

Région Africaine
Algérie (1985-88)
Ethiopie (1989

Guinée {1988-)
Guinée-Bissau {1986-89)
Guinée-Bissau (1988
Guinée-Bissau (1989

Région des Amaériqueas
Colombie (1987-90}

Equateur {1987-90)

Mexique {1989-)

Mexigque (1920-)

Pérou (1984-87)

Région de la Méditerranée

Région Europsienne

Portugal {1984-87)

Région de I'Asie du Sud-Est
Bhoutan (1990-)

Bhoutan (1984-88)

Inde (1984-B6)

inde (19899

Malawi {19856-90) Orientale

Mali (1988 Egypte (1986-88)
Mozambigue (1988-} Egypte (1980-)
Nigeria {1960+ Soudan (1990-)
Rwanda (1984-85) Tunigie (1990-)

Senegal (1885-87)
Sénégat (1988
Tanzanie (1984-87)

Indonésie {1986-80)
Népal (1984-86)

Région du Pacifique
Occidental

Chine (1987-)
hine (19839
Viet Nam (1984-85)

L

chez elles étaient particuliérement exposées. Cette
étude est actuellement en cours d'extension a l'en-
semble du pays. En Asie YOMS a collaboré, en
assurant sa coordination, des conseils et un soutien
technique, & une enquéte nationale sur les déces
maternels au Pakistan réalisée par 'Universitc Aga
Khan de Karachi. Au Laos, une enquéte également
nationiale, prévue depuis quelque temps déja, a ré-
cemment recu I'aval définitif du gouvernement et
pourra done commencer. Comme celles realisées
ailleurs, elle devrait contribuer a définirdes interven-
tions appropriées. De nouvelles études de base sont
appuyées au Mexique et en Tunisie et devraient
conduire a des interventions.

Les rapports finals de plusieurs études ont paru
en 1989 et 1990

En Indonésie, une étude pilote communautaire
trés détaillée, entreprise dans le centre de Java, a

fourni des données sur lissue de pres de: 3000
grossesses. Le taux de mortalité maternelle'y est
relativernent faible — 230 décés pour 100 000 naissan-
ces vivantes — et le risque de décés est sensiblement
supérieur chez les trés jeunes femmes jusqu'a Fage
de 19 ans et chez celles 4 parité élevée. En milieu
rural, la plupart des accouchements ont lieu 2 domi-
cile etl’'envoi al'hopital des parturientes chezquides
complicationsapparaissent posedesproblémes, Cette
étude de grande ampleur est maintenant terminée et
un atelier national a été organisé pour en diffuser les
résultats.

I’étude menée en Equateur avec le soutien de
'OMS a montré que la mortalité maternelle atteint
prés de 200 décés pour 100 000 naissances vivantes,
s0if un taux supérieur a cehui des pays limitrophes.
Les principales causes de décés sont les hemorra-
gies dupost-partum etl'éclampsie. Des carencesdes
services de santé maternelle ont été décelées, v




compris, dans certains cas, I'inadéquation culturelle
des services disponibles.

Une enquéte sur les décés maternels survenus
dans douze hopitaux du Malawi a fait apparaitre un
taux (hospitalier) de mortalité maternelle de 609
décés pour 100 000 naissances vivantes. Les causes
directes les plus courantes en étaient les avorte-
ments (27 %), les hémorragies et 'anémie (27 %),
suivies des septicémies (25%) etdes accouchements
dystociques (20 %). De nombreux facteurs avaient
contribué a ces décés: délais dans I'hospitalisation
des parturientes, aggravés par des problémes logis-
tiques, en particulier au niveau de la digponibilité et
del'accessibilité desmoyensde transport, et souvent
inadéguation et mauvaise qualité des soins dispen-
sés dans les centres de santé et les hopitaux.

L'OMS arecu communication des rapports issus
de deux études menées en Chine. L'une portait sur
les activités entreprises par le Groupe coopératif
national d'investigationdes décés maternelsquipasse
en revue tous les décés maternels survenus dans
environ 20 % de la population chinoise. Pendant les
cing années de l'enquéte (1984 a 1988), 7485 décés
maternels ont été enregistrés, soit un taux moyende
mortalité de 48,4 décés pour 100 000 naissances
vivantes; la fourchette variait entre 23,1 4 Beijing et
111,2 dans des régions rurales du Ningxia. La plus
fréquente des causes directes de mortalité était
Thémorragie d’origine obstétricale, responsable de
présdesdeuxtiers desdéces. Lesauteursdurapport
ont estimé que plus de la moitié des décés matern-
elles auraient pu étre évitées et que les plus impor-
tants des facteurs évitables se rappor taient aux $0ins
médicaux et de santé. Une deuxiéme émde s'est
attachée a examiner dans le détail les circonstances
des déces materneis survenus dans les zones rura-
les de deux provinces, le Jiangsu et le Hénan (ou le
taux de mortalité maternelle s'est établi entre 1984
et 1988 a 135,6 déces pour 100 000 naissances vivan-
tes). Les familles de toutes les femmes ayant suc-
combé a des causes liées  une grossesse entre avril
1988 et mars 1989 ont é1é interrogées. Ici encore, la

cause directe la plus fréquente de lamort de lameére
était une hémorragie du post-partum (plus de 60 %
des cas dans Pune et 'autre des régions enquétees).
Lerisque de décés était de deux a neuffois plus élevé
chez les femmes ayant subi précédemment un ou
plusieurs avortements.

Un grand nombre des femmes décédées avaient
éprouvé des difficultés pour se faire tranaférer a'hépital
et environ un tiers d'entre elles n'ont pas survécu au
voyage. Ces femmes n'habitaient pas plus loin d'une
structure sanitaire que cefles qui ne sont pas mortes,
mais les enquéteurs ont noté que le temps requis pour
organiser le transfert a I'hopital apres la survenue de
complications chez les fernrmes accouchant 3 la maison
constituait un élément capital. Le village était générale-
ment doté d'un téléphone mais lacoés en était difficite. 11
en allait de méme pour les moyens de transport. Les
dispensairesdesbourgsetlespostessanitairesdevillage
ne sont pas équipés pour les transfusions sanguines ou
Ia détermination du groupe sanguin des donneurs de
sang potentiels, et le maniement des médicaments
oxytociques pose des problémes.

Létude realisée au Bhoutan est 'une des rares
enquétes sur les besoins non satisfaits en matiére de
santé maternelle appuyées a ce jour par le pro-
gramme. Elle a fait clairement apparaitre le faible
niveau de couverture en services de santé mater-
nelle; moins de 20 % des femmes enceintes bénéfi-
ciaient de soins prénatals et seulement 5 % des
accouchemnents avaient lien en milieu hospitalier.
Ladéquation des soins s'est également révélée insuf-
fisante; seuls, quelques hopitaux disposent des équi-
pements nécessaires pour assurer les prestations
obstétricales de base.

Le programme confére une priorité de plus en
plus grande aux études visant 4 enrichir les connais-
sances sur la morbidité de 'appareil reproducteur
féminin. Un groupe de travail technique sur la me-
sure de ce type de morbidité, réuni en aoft 1989, a




mis 'accent sur la nécessité de s'attaquer d'urgence
au probléme de la morbidité maternelle et de favori-
ser la recherche sur les pathologies associées a la
grossesse €t a I'enfantement en eclairant certains
problémes conceptuels, en cernant les questions
capitales et en commencant a mettre au point des
méthodologies appropriées de recherche dans ce
domaine. Depuis deux ans, 'OMS a appuyé deux
études traitant de 1a forme la plus grave d’incapacite
résultant de complications de Faccouchement, 4 sa-
voir les fistules obstétricales.

. Une étude de ce type, actuellement en cours a
Ihépital spécialisé dans les fistules d’Addis-Abeba,
en Ethiopie, examine les facteurs biosociaux et 'am-
pleur des dégits chezles femmes atteintes de fistule
hospitalisées entre 1983 et 1988; T'origine géographi-
que de ces patientes, la distance des services de
maternité¢ et lutilisation de ceux-ci; la réadaptation
sociale subséquente et Thistoire ohstétricale ulié-
rieure des fermmes opérées et, enfin, les facteurs
associés aux échecs des tentatives de réparation
chirurgicale des fistules. La deuxiéme etude est en
cours a Sokoto, dans Je nord-ouest du Nigéria; elle
vise & cerner les facteurs de risque associés aux
fistules obstétricales. Cette étude doit aussi mettre
au point et 4 Pessal une méthodologie nouvelle de
recherche pour la détermination de la prévalence
des fistules dans une communaute.

Au Soudan, 'OMS préte son appui a une étude

intégree a un projet triennal, le programme de santé
maternelle de Bara, concu pour améliorer la sante
des femmes dans une zone rurale. Cette analyse de
situation fournira des données de base sur les ser-
vices existants de santé maternelle aingl que aur les
connaissancesetlesattitudesdesfemmesconcernantla
grossesse ef ses complications et sur les services de
santé maternelle. Les informations ainsi recueillies ser-
viront & définir des interventions spécifiquement dest-
nées a ameliorer la santé maternelle.

En Egypte, 'OMS soutient une étude concernant
la mesure et les déterminants de la morbidité de

Tappareilreproducteurféminin, Cetteenquéte aupres
de fermes fréquentant un dispensaire de planifica-
tion familiale, et dans une zone rurale, a un double
objet.

Elle permettra de déterminer la prévalen@é de
plusieurs pathologies de ce type dans la population
enquétee, grace a des examens cliniques et de labo-
ratoire. Parallelement, les mémes femmes sgfont
interrogees, a partir d'un questionnaire de terrain
spécialement mis au point, sur leurs symptémes
révélateurs d'une affection gynécologique. O es
pére qu'une mise en relation des deux séries de
résultats permettra de valider des méthodes d'en-
quéte par questionnaire utilisables 1a ot Pexamen
clinique de groupes importants de population n'est
pas réalisable. Cette étude correspond & l'un: des
axes de recherche recommandés par le groupe de
travail technique récemment réuni.

Unappui aégalement été accordé adeux graupes
en vie de 'analyse secondaire de séries emstantes
de données contenant des informations sur la
morbidité obstétricale. Ces travaux auront heu a
Vellore (Inde) et dans la ville de Guatemala (Guat&
mala).

Desrecherchessimilaireset'analyse sa‘:ondalre
de grandes séries de données sont en cours sur les
liens entre la taille de lamére, celle du nouveau-ne et
le risque d’accouchement dystocique. Linformation
ainsi recueillie devrait mettre en lumiére les consé-
quences des croyances tradiionnelles des femmes
qui pensent qu'en restreignant I'apport calorique
pendant la grossesse, elles peuvent éviter de donner
naissance A un nourrisson trop gros ainsi que les
incidences (éthiques) de Vadministration de coimplé-
ments alimentaires aux femmes et/ou du fait de les
inciter & manger davantage pendant leur grosf&tsm
13 o1 des soins obstétricaux d'urgence ne sont pas
faciles a obtenir.

Un nombre sans cesse croissant de propositions
porte sur les aspects sociaux de la mortalité mater-




nelle et des soins de santé. Parmi les études récem-
mentappuyées par 'OMSfigurent celles traitant des
vues et des sentiments des fernmes au sujet de la
grossesse et de la nécessité de disposer de services
de santé maternelle. En Guinée-Bissau, une étude
anthropologique faisant appel a des techniques pro-
pres alarecherche en sciences sociales est actuelle-
ment en cours; elle vise 4 mieuy faire coincider les
besoins des femmes et le systéme de soins de santé.
Une étude du colt social des décés maternels au
Mexique (c'est-adire de leurs effets sur les enfants
survivants et sur les autres membres de la famille)
conférera une dimension nouvelle 4 la compréhen-
sion des morts maternelles.

Recherches opérationnelles

La composante recherche opérationnelle du pro-
gramime OMS de recherche sur une maternité sans
risques existe depuis un peu plus de deux ans. Elle
apporte actuellement son concours a 26 études.

Les sujets étudiés appartiennent a plusieurs caté-
gories. Certains travaux se sont essentiellement
attachés a évaluer les grands changements dans
I'organisation des services de santé. Une enquéteen
cours en Colombie examine Vefficacité des foyers
d’accueil des femmes enceintes. Plusieurs études -
par exermnple celles conduites en Malaisie — portent
sur l'envoi des femimes a haut risque dans les struc-
turesde recours ou surl'effet global de I'implantation
de nouvelles formations de recours dans des zones
sous-lesservies (Cote d’Ivoire). Au Népal, une étude
évalue l'efficacité de I'orientation-recours fondée sur
I'évaluation prénataledunsque, etdesenquétesentrepri-
scsen Egypte,enGuinée, enSierral eoneetenTanzanie
estiment les effets de Tutihsation systématique du
partographe par les services de santé de base et au
prermier niveau de recours. En Gambie, une équipe se
livre al'évaluation desrésultats des activités d'un service
mobile de santé maternelle dans une zone rurale. Une
atde a@éapportée aun atelier national en République de
Coréequiaétudié, aveclavaldu Gouvernement, lesliens
entre secteurs privés en ratiére de SMI et en particulier
le réle de Tassurance-maladie.

Un autre groupe d'études s'intéresse aux con-
naissances, aux attitudes et aux pratiques en matiére
de s0ins de santé maternelle et 4 la maniére dont une
éducation appropriée pour lasanté est susceptible de
les modifier.

Une enquéte particuliérement novatrice entre-
prise au Népal examine les effets de'éducation pour
lasanté surles décisions des belles-méres, responsa-
bies des soins de santé dispensés a leurs bellesfilles.
Les techniques des études de marché sont appli-
quées i Karachi (Pakistan) pour étudier les attitudes
des femmes a Pégard des services de santé fournis
par le secteur public. Quelques-unes des enquétes
relevant de ce groupe correspondent aux études
épidémiologiquesactuellement soutenuesparl'OMS
(voir en page 10); tel est le cas, en particulier, de
celles consacrées aux besoins des femmes tels qu'el-
lesles ressentent et a 'aptitude des services de santé
i les satisfaire.

Une troisiéme série d'études est consacrée a la
mise au point d”outils diagnostiques” destinés a
permettre de mieux cibler les interventions. Une
étude péruvienne vise 4 déterminer le “profil de
risque” des femmes qui subissent des avortements
dangereux, afin de créer a leur intention des pro-
gramimes plus efficaces de planification familiale. Au
Bénin, une enquéte similaire cherche a évaluer l'ef-
ficacité d"activités de planification familiale orientées
vers les femmes venant d’accoucher ou d'avorter.

Un quatriéme groupe d'études se rapporte aux
interventions congues pour prévenir et/ou traiter
des complications précises. Comme on pouvait s'y
attendre, le choix des complications & éviter ou a
traiter suit de preés les résultats de recherches anté-
rieures et reflete I'importance relative de chacune
des complications en tant que cause de mortalité
maternelle dans le pays considéré. En Chine, en
Equateur et en Jamaique, il s'agit des troubles
tensionnels delagrossesse;en Ougandaetau Ghana,
des septicémies. Ces études illustrent la “progres-
sion naturelle” de la recherche/intervention qui




constitue 'un des buts du programme, les études
d'intervention  suivant  les  enquétes
épidémiologiques.

La Jamaique offre un exemple intéressant d’'un
pays ou la recherche a débouché sur une meilleure
compreéhension de 'ampleur et des causes de la
mortalité maternelle ainsi que sur une modification
des services destinée aameliorer les soins dispensés
aux femmes enceintes. Une enquéte confidentielle
sur I'ensemble des déceés maternels survenus dans
le pays a mis en évidence des carences dans l'orien-
tation-recours prenatale des femmes a haut risque et
dansletransfertdecelleschezlesquelles des compli-
cations étaient effectivement apparues versle niveau
de soinsle mieux approprié, Ces constats ont conduit
a I'établissement de protocoles de prise en charge
des principales causes de mortalite maternelle etala
régionalisation des soins obstétricaux. (On trouve
des exemples similaires au Bhoutan, en Chine, en
Egypte et en Tanzanie.)

Auneépoqueplusrécente etenégard aufaitquepres
du tiers des déceés maternels enregistrés en Jamatque
résultaient directement des troubles tensionnels de la
grossesse, une ctude a &t menée sur lincdence de la
toxémie prééclamptique. Cette étude, financée par le
programme OMS Sante maternelle et de recherche sur
lamaternité sansrisques, est la premiére dont le rapport
soit disponible. Il a &té constaté qu'une femme enceinte
surdodeveloppaitunedlévationdelapressiondiastolicque
et prés diune sur cent une éclampsie. Cette étude a
conduit a formuler des propositions plus spéeifiques
visant 4 améliorer le repérage des femmes a haut
risque ainsi que la prise en charge clinique efficace
de celles qui développent une prééclampsie ou une
eclampsie. Le groupe jarnaicain a soumis au pro-
gramme OMS de recherche opérationnelle pour
une maternité sans risques un projet d'évaluation de
l'aspirine a faible dose en tant qu'intervention
prophylactique primaire. Ces faits nouveaux illus-
trentle caractére progressifetitératifde larecherche
opérationnelle, facteurs d’'amélioration de l'efficacité
des soins de santé maternelle.

Les responsables du programme ont constaté
que certains themes revenaient plus souvent! que
d'autres. Une cause courante de déceés ou d'incapa-
cité permanente de la mére est le délai dans le
traitement des complications graves. Divers miotifs
sont fréquemment cités pour ces délais, dont lanon-
disponibilité de sang et 'absence de directives sur la
prise en charge active de 'accouchement, y compris
le transfert de la parturiente si une intervention
chirurgicale devient nécessaire. Afin d'éviter les
doubles emplois, source d'un gaspillage d'efforts, et
de permettreauxchercheursde tirer profit de l'expé-
rience de ceux qui ont déja procédé au méme type de
recherches, divers protocoles de base d'une large
portée ont ét¢ établis pour I'évaluation dinterven-
tions spécifiques. s peuvent étre adaptés ax ;Situa-
tions et aux objectifs de recherche locaux. Le
protocole sur l'utilisation du partographe pour
I'amélioration de la prise en charge clinique dé Vac-
couchement et pour la réduction de la fréquenice du
travail prolongé et des séquelles concomitantes est
maintenant disponible. Un protocole relatif 4: une
“bangue du sang vivante” (un registre de donneurs
de sang facilement accessibles) pour la prise en
charged'urgence d’hémorragiescataclysmiquesest
en voie d'achévement.

Pour faire suite aux recommandations des grou-
pes de travail techniques réunis pour étudier des
problémes prioritaires, d'autres protocoles de base
sont envisagés ou en préparation. LOMS et EMRO
travaillent conjointement & la mise au point d’un
protocole pour I'évaluation des programmes d'admi-
nistration de compléments fernques. Il arrive fré-
quemment que la prévalence de I'anémie chez les
femmes enceintes reste stable méme lorsque des
préparations a base de fer sont disponibles. Le proto-
cole en voie d'élaboration permettra aux administra-
teurs de programmes et aux chercheurs de suivre le
circuit de distribution & tous les niveaux du systéeme
de santé pour découvrir les blocages — qu'ils soient
logisticjues ou liés 4 la mise a disposition des médica-
ments—etd'évaluer les conseils donnés aux femmes
ainsi que divers autres facteurs. Paraliélement, des




techniques de recherche propres aux sciences so-
¢lales sont utilisées pour découvrir les motifs de la
non-observance chez les fermmes recevant des com-
primeés de fer. Llinformation obtenue servira de base
a la révision de stratégies d'adrministration de com-
pléments ferriques dans plusieurs pays de la Région.
La recherche sociale s'apptiera sur I'étude biblio-
graphique récente intitulée “Iron supplementation
in pregnancy: Why aren’t women complying?” (voir
I'annexe A).

Les essais multicentriquesactuellement en cours
ou en préparation se situent a mi<chemin entre les
types de recherche opérationnelle décrits ci-dessus
— pour lesquels linitiative provient essentiellement
du chercheur qui sollicite un appui de TOMS -etla
recherche visant A mettre au point des technologies
appropriées pour les soins maternels. Ils ont pour
but de valider des technologies et des approches
novatrices.

L'étude muticentrique pour [évaluation du
partographe acommencé le 1¢ janvier 1990. Tousles
outils de recherche nécessaires ont été mis au point
et une réunion de chercheurs principaux potentiels,
venus d’Indonésie, de Malaisie et de Thailande et
ayant pour mission de convenir des derniers détails,
a eu lieu a Kuala Lumpur en décembre 1989, Une
autre réunion chargée d'établir un protocole com-
mun pour l'utilisation du partographe OMS a été
organisée 3 Djakarta en mai 1990 et une autre,
similaire, s'est tenue en Thailande en octobre 1990,
Les essais auront ieu dans huithépitaux groupés par
paires en Indonésie, en Malaisie et en Thailande; ils
portont sur 30 000 accouchements.

Les essais du partographe (a savoir Tenquéte
multicentrique etlesquatreétudesmenéesen Egypte,
en Guinée, en Sierra Leone et en Tanzanie pour
évaluer son efficacité en tant quioutil de gestion
destiné a améliorer la situation en ce qui concerne le
transfert en temps opportun des parturientes dont le

travail se prolonge) sont issus des délibérations de
deux groupes de travail connexes, 4 savoir ceux
chargés respectivement de I'établissement de nor-
mes pour Les Prestations obstétricales essentielles
au Premier Niveau de Recours et du Manuel d'Utili-
sation du Partographe. A la suite du succes de cette
expérience, le programme se tourne de plus en plus
vers les Groupes de Travail technigues pour la défi-
nition d'axes de recherche prioritaires,

Les trois Groupes de Travail techniques qui se
sont réunis en 1989 (chargés respectivement de la
Prévention et du Traitement des Fistules
obstétricales, dela Mesure de la Morbidité del'Appa-
reil reproducteur féminin, de la Prévention et de la
Prise en Charge des Hémorragies du post-partum)
ont chacun défini des axes de recherche prioritaires.
Les recommandations du premier de ces groupes
ont conduit a appuyer deux des éudes mentionnées
précédemment, a savoir celles sur les fistules
obstétricales menées en Ethiopie et dans le nord-
ouest du Nigéria,

Pour sa part, le Groupe sur la Mesure de la
Morhidité de FAppareil reproducteur féminin a es
timé qu'il convenait de conférer un degré plus élevé
de priorité aux études congues pour déterminer la
prevalence de la morbidité chronique d'origine
obstétricale, définie comme comportant les états
morbides permanents/chroniques résultant d'une
grossesse, d'un avortement ou d'un accouchement.
Ses recommandations ont conduit a appuyer I'étude
actuellement menée au Caire et décrite ci-dessus,
ainsi qu'a analyser des séries existantes de données
contenant des renseignements sur la morbidité
obstétricale en Argentine, au Guatemala et en Inde.

Les débbérations du Groupe de Travail sur la
Prévention et la Prise en Charge des Hémorragies
du Post-parturmn, ainsi que les travaux antérieurs sur
Tévaluation des efforts visant a fournir du sang
compatible pour transfuser des femmes habitant des
régions inaccessibles et mal desservies et souffrant
d’hémorragies du post-partum potentiellement mor-
telles (la “banque du sang vivante™), ont débouché




sur un début de calendrier de recherche sur ce
probléme prioritaire.

Plusieurs autres thémes également prioritaires
ont été définis pour les réunions a venir des groupes
de travail techniques. Ainsi, la réunion d’un groupe
surla Prévention etle Traiternent de'Anémie sévére
de 1a Femme enceinte doit se réunir en 1991. La
Prévention etle Traitement dePéclampsie, la préven-
tion et le traitement de la Septicérnie, etle Contenu et
les Eléments essentiels des Soins prénatals sont

également inscrits au programme des Groupes de
Travail techniques.

Le programme derecherche opérationnelle pour
une maternité sans risques asoutenu tout un éventail
de projets qui évaluent les moyens pratiques d’ame-
liorer la santé maternelle. Le nombre des projets
hénéficiant de ce concours est passé de 4 la premiére
année a 16 1a deuxiéme et 26 la troisiéme. Depuisle
lancement du programme, quelque 150 projets de
recherche ont été examinés et 26 études ont éte
soutenues (on en trouvera la liste compléte a I'an-
nexe B), dont 10 nouvelles I'année derniére. Diver-
ses autres propositions sont 4 l'étude. En outre, des
recherches multiceniriques ont actuellement heu
dans trois pays.

Un processus approfondi de criblage et de col-

laboration avec les chercheurs potentiels précede -

toujours octroi d'une aide. I est clairement apparu,
au cours des trois dernieres années, que c'est préci-
sément dans les pays of1 les problémes de mortalite
et de morbidité maternelles sont particuliérement
réfractaires a toute solution qu'il est le plus malaisé
de formuler et d'exécuter des propositions de re-
chercheadéquates. Desconseils sontapportés, dans
la mesure du possible, surlamodification des projets
et des avis de consultants sont fournis en cas de
besoin.

Entre 1987 et 1989, 13 experts ont accompli
environ 18 missionsdans 13 sites envisagés pour des

études. Environ 25 experts se sont rendus 2 FOMS
pour étre mis au courant ou pour participer a des
réunions de groupes de travail.

FEnsusdecesvisites prévuesd'avance, [’ éqmpe de
recherche du Siége s'emploie réguliérement a.met-
tre au courant et 3 conseiller des chercheurs, actuels
oufuturs, et d’autres personnes des pays en dévelop-
pement ou développés, particuliérement pendant
I'Assemblée mondiale de la Santé ou & Yoccasion de
réunions organisées par la Division de 1a Santédela
Famille ou d’autres divisions de 'OMS.

Le nombre des demandes méritant de bénéficier
d'un financement devrait continuer 4 augmenter au
cours de Fannée A venir, d'autant que la série de
réunions des groupes de travail techniques consa-
crées aux problémes prioritaires devrait degager
des axes de recherche appropriés pour des emdee
multicentriques.

La nécessité de maintenir le soutien a la re_c'her-
che ressort clairement du nombre croissant de pro-
tocoles de recherche recus par TOMS, du suivi prévu
des ateliers de formation 4 la recherche en cours et
de la prise de conscience croissante des liens étroits
entrelarecherche opérationnelle etlamise enoeuvre
de plans nationaux pour le développment des.pro-
grammes en faveur d’'une maternité sans risques.
Les demandes d’aide 4 la recherche devraient en-
core s'accroitre aprés la parution des trois directives
sur larecherche/ évaluation actuellement en prépa-
ration, respectivement consacrées a lamesure dela
morbidité maternelle, aux besoins non satisfaits en
soins maternels et, enfin, aux effets sur lasanté et les
services de santé des avortements clandesting. Par
atlleurs, comme 'ont montré les travaux réahsée tant
en Jamaicque qu'en Tanzanie, ce type de recherche
permet de micux définir les aspects sociaux et
épidémiologiques du probléme et I'on constate une
progression vers la recherche opérationnelle et/ou
vers des changements spécifiques dans les syete
mes de santé.

B




Sl estvrai que les propositions ne mangutent pas,
on discerne cependant, apres pres de trois ans de
fonctionnement, diverses carences dans leur mé
thode actuelle de recueil. Les chercheurs éventuels
tendent a centrer leur attention sur des thémes
faciles a étudier et destinés a résoudre des problée-
mes prioritaires 4 leurs yeux, mais qui ne le sont pas
nécessairement dans une perspective plus large.
Souvent, les réponses aux questions dont doit traiter
la recherche sont connues ou ne sont pas suscept-
bles de déboucher sur des changements, si bien que
les conclusions des travaux proposés n'auraient que
des applications tresrestreintes. Les problémesréel-
lement cruciatx et dine vaste portée sont générale-
ment les plus difficiles a4 étudier. Les ateliers de
formation 2 la recherche décrits dans la section
“Développement des ressources humaines” (p. 30) ci-
apres, bien qu'ils aient intensifi¢ 'intérét vis-a-vis de
lamaternité sansrisques, ne sesont pas révélés aussi
fructueux qu'on l'espérait en ce qui concerne la
formulation de propositions. 11 semble donc que
I'heure ait sonné pour le programme d'élaborer une
stratégie de la recherche plus cohérente et ciblée et
de solliciter plus activernent des propositions. Une
telle approche comporterait deux aspects.

La premiére est d'ordre méthodologique en ce
sens qu'au fil des ans, des thémes ou des problémes
communs ont tendu a survenir dans une variété de
contextes. Mais méme si les problémes sont sembla-
bles, les solutions dépendent d'un ensemble de fac-
teurs et ne seront pas identiques partout. On voit
ausst apparaitre la nécessité de mettre au point des
protocoles de base, adaptables aux circonstances
locales. Le processus de mise au point de ce type de
protocole exige davantage de temps et de travail
qu'un projet de recherche opérationnelle spécifique
a un seul pays mais, une fois qu'il est disponible, les
demandes de participation 4 des études arrivent
rapidement, comme on I'a vu dans le cas du dossier
maternel conserve A domicile et actuellement dans
le cas des essais du partographe.

Le second aspect - le plus capital — porte sur la
définition des questions prioritaires dans des domai-
nes ol les possibilités de sauver des vies dans un
avenir proche sont les plus grandes et oli 'on connait
mal la prévalence du probleme, la maniere de le
prévenir ou de le prendre en charge ou encore
l'approche ou la technologie la mieux appropriée
dans un contexte donné.

A sa deuxiéme réunion, le Groupe consultatif
scientifique et technique sera invité 4 examiner com-
mentil serait possible, ens’appuyant surl'expérience
des Groupes de Travail technique, de faire appel a
des groupes d'experts dont chacun connaitrait bien
un domaine déterminé dans le contexte d'un paysen
développement pour définir des sujets hautement
prioritaires et les problémes connexes qu'il faut
résoudre si Fon veut abaisser de maniére sensible la
mortalité et Ia morbidité maternelles. Aprés avoir
examiné les modalités suivant lesquelles le pro-
gramme de recherche pour une maternité sans
risques pourrait mieux préciser sa stratégie de re-
cherche et améliorer la qualité des propositions
présentées, le Comité d'orientation, a sa cinquiéme
réunion, a suggéré d'organiser desréunions régulie-
res d'un petit nombre de groupes de travail consa-
crées a des questions prioritaires de ce type. Les
membres des groupes serviraient de conseillers au
programme, la responsabilité premiére des activités
dans chaque domaine étant confiée 4 un ou plusieurs
membres du Secrétariat. Ces groupes de travail
pourraient aussi préparer ou demander que soient
établis des protocoles de base pour la recherche sur
des questions hautement prioritaires.

Technologies appropriées

Alafin de 1988, 'évaluation du *“dessier mater-
nel conservé 4 domicile” aprisfin dans 18 centres
situés dans 12 pays. Les résultats en ont été analysés
lors de Tatelier interrégional de chercheurs consa-
cté aux directives relatives a 1a mise au point, a
I'adaptation et 4 I'évaluation du dossier maternel
conservé 4 domicile pour les soins de SMI/PF, tenu




a Pune (Inde) en février 1989. Llnde, le Viet Nam et
les Philippines ontlancé des mesuresvisanta adapter
les résultats de leurs études locales afin de dégager
une stratégie nationale progressive. La Papouasie-
Nouvelle-Guinée a mis au point un prototype de
dossier maternel conservé a domicile.

La préparation d'un projet de directives sur la
mise au point, I'adaptation et 'introduction des dos-
siers maternels conservés a domicile est presque
achevée, et une stratégie promotionnelle a été mise
au point. Des études d'évaluation ont montré que ces
dossiers accroissent substantiellernent les connais-
sances des méres sur les facteurs de risque et con-
duisent auneutilisation plusapproprice des services
de santé maternelle par les femmes. Ils ont été jugés
utiles par les personnes chargées de prendre soin
des femmes, entre autres par des accoucheuses
traditionnelles (qui ont utilisé un modéle destine aux
analphabétes, comprenantuniquementdesdessins).
La qualité de l'orientation-recours s'est améliorée et
la possession de ces cartes a donné aux femmes le
senitiment de participer 4 leurs propres soins de
santé maternelle.

Un appui technique additionnel a aussi été fourni,
dans le cadre d'un accord de collaboration, aux iles
du Pacifique. Des représentants de ces pays, réunis
en novembre 1988 a 'occasion d'un atelier a Suva
(Fidji), ontfaitle point de Texpérience internationale.
Des activités similaires concernant le dossier mater-
nelconservé adomicile ont étélancéesen Papouasie-
Nouvelle-Guinée, au Laos et au Viet Nam, Un atelier
de formation s'est tenu a Shanghai en octobre 1990,

Une trousse simple pour le sectionnement
hypiénique du cordon a été utilisée dans une
variété de contextes en Afrique et dans le sous-
continent indien. Elle a été jugée efficace par les
administrateurs des progranunes, mais ses effets
sur la morbidité ou la mortalité des méres ou des
nouveaunés ont rarement été évalues. LOMS a
produit des directives simples sur la maniére d’as-
sembler ces trousses 4 Péchelon des communautés
a T'aide de matériaux disponibles sur place. Plus de

1000 exemplaires de ces directives ont éte distri-
bués. Elles seront évaluées dans quatre centres qui
adaptent actuellement un protocole de base aux
circonstances locales, dont une unité située dans le
nord del'Inde, une organisation féminine 4 Bangalore,
la Fondation africaine pour la Recherche médicale
(AMREF) au Kenya et 'Université de Bandung
(Indonésie).

Le partographe constitue une autre technologie
relativement simple permettant aux médecing etaux
sagesfemmes de suivre les progrés du travail et de
veiller a4 ce qu'une intervention soit entreprise des
qu'elle devient nécessaire, mais seulement dans ce
cas. Son utilisation nécessite une certaine formation,
mais il a fait ses preuves dans une multitude de
contextes. Des directives ont ét¢ publiées pour son
adaptation et son introduction, et des études d'éva-
luation de la faisabilité et de l'impact sont en cours.
Des lignes directrices comprenant une série de dia-
positives pour la formation des personnels a 'usage
du partographe ont aussi été préparées.

LUNICEF et POMS ont collaboré avec plusieurs
autres groupes a la mise au point d'une balance
relativement peu cofiteuse, mais fiable, permettant
de suivre la prise de poids des femmes enceintes.
Quinze prototypes de balances électroniques fonc-
tionnant a I'aide d’une pile solaire feront l'objet d’es-
sais de laboratoire et de terrain en Inde, au Kenyaet
au Royaume-Uni. ’

Par ailleurs, 'OMS appuie des études actuelle-
ment réalisées par le Département de Genie
biomédical de I'Université de Keele concernant des
modifications de la méthode Talqvist de dépistage
de Panémie. On espére améliorer ainsi la précision
du dosage de 'hemoglobine.

Danslecadre de sesactivités en cours sur lasanté
de la femme enceinte et 1a santé périnatale, 'Organi-
sation a appuyé plusieurs etudes visant 4 évaluer
divers aspects des soins aux parturientes. Ainsi:

* une comparaison entre la prise en charge
active et passive du troisiéme stade du travail




a montré que la prise en charge passive abou-
tissait 4 des pertes sanguines et a des taux
d’hémorragie plus élevés;

* une étude sur les effets de la mise au sein
immédiate du nourrisson comparée a
l'allaitement deux heures aprés la naissance
sir les pertes sanguines n'a décelé aucune
différence de ce dernier point de vue, mais
une réduction significative de I'hypothermie
du nouveau-né a été constatée.

Il est démontré depuis longtemps qu'il existe un
lien entre la prise de poids pendant la grossesse et
lissue de cette derniere. On entreprend actuelle-
ment une analyse secondaire de données existantes
pour déterminer si le schéma de 1a prise de poids est
suffisamment spécifique et sensible pour permettre
d'opérerunedistinction entre grossesses anormales
etnormales. Lanalyse secondaire de séries existantes
de données figurait aussi parmi les recommanda-
tions de deux réunions sur le réle de Yanthropo-
meétrie maternelle dans Ja prédiction des issues de
grossesse. Lapremiére, coparrainée par Mothercare,
IOPS, 'USAID et TOMS, a eu lieu en avril 1990. Elle
a €t¢ suivie d'une réunion d'un groupe de travail
OMS/0PS qui a recommandé d'utiliser la mesure
de la taille et du périmétre brachial pour déceler les
femmes présentant un risque élevé d'issue défavor-
able. Pour le suivi de I'état nutritionnel, les groupes
ont recommandé que des courbes et des points
limites, établis 4 partir de valeurs de référence fon-
dées sur le poids ou le périmétre brachial avant la
grossesse et Ia prise de poids, soient établis et inté-
grés aux dossiers maternels. On estime deux ansle
temps nécessaire pour mener cette tiche a bien.

Analyse et diffusion de
Pinformation; plaidoyer
Information

Cornme il est apparu a I'évidence que le manque
d'information sur la mortalité et la morbidité mater-
nelles représentait un obstacle majeur 4 des inter-

ventions efficaces et 4 la reconnaissance du pro-
bléme en tant que tel, 'OMS a entrepris, il y a une
dizaine d’années, de réunir toutes les données dispo-
nibles sur la mortalité et la morbidité maternelles
ainsi que sur les soins maternels afin de dresser un
tableau d'ensemble de la situation. Cette premiére
opération de recueil de données, mise en route en
1983, a donné naissance a la base de données OMS
sur la santé maternelle qui est constamment mise a
jour depuis lors. Elle porte actuellement sur quelque
3000 documents dont notamment des articles
publiés, des comptes rendus de consultants et des
théses, ainsi que des rapports gouvernementaux.

Cette base de données s'est révélée inestimable
pour analyser des aspects antérieurement peu con-
nus de la santé maternelle ainsi que des problémes
tels que les effets sur la santé des jeunes filles de la
discrimination fondée sur le sexe dans leur enfance.

Parallélement a la base de données bibliographi-
ques, 'OMS maintient une base de données sur les
indicateurs qui contient tous les renseignements
quantitatifs disponibles surlamortalité maternelle et
sur la couverture en soins maternels. Ici encore, les
renseignements proviennent, entre autres, de sour-
ces officielles et d'enquétes communautaires; ils
sont constamment mis a jour et des tableaux com-
plets sont publiés périodiquement.

Ces bases de données, ainsi que l'expérience
acguise a 'occasion de leur constitution et de leur
analyse, ont pratiquemnent fait de 'OMS le centre de
référence pour la mortalité et 1a morbidité maternel-
les. L'estimation globate de 500 000 décés maternels
par an qui a servi de catalyseur a I'Initiative pour une
Maternité sans Risques résultait d'une analyse de
linformation tirée de la base OMS de données sur la
mortalité maternelle.

[l g'agit en I'espéce d'une estimation faite il y a
environ cing ans, et il est intéressant de noter les
changements intervenus depuis lors. Dans les pays
ol le taux de mortalité maternelle était déja faible, de
nouveaux progrés ont été réalisés. Mais aucun élé&




ment — tel que le résultat d'études menées dans les
communautés — ne permet de conclure a une quel-
congue réduction de ces taux dans les pays ou les
régions ot ils sont élevés.

Lasituation est légérement différente pour lacouver-
ture en soins. Lors de l'établisssement des estimations
initiales, on manquait de données et il a fallu souvent
recourir 4 des variables de substitution pour établir les
estimations régicnales et mondiales. Au moment de Ia
préparationdeladewrdémeédition destableaux surcette
question, il est apparu clairement qu'on disposait désor-
mais d'éléments dinformation bien plus fournis et que
les estimations résultant de ces nouveaux chiffres fai-
saient apparaitre une augmentationdelacouverture. En
Afrique, les progrés étajent faibles et ne résultaient peut-
étrequed'unemodification desmodesde caleul, maisen
Amérique latine, la couverture semble reellement
meilleure,

En sus des deux bases de données deja cilées,
TOMS est en train d'en créer diverses autres perti-
nentes pour la sante materpelle. La premiére con-
cernelescomplicationsdesavortements dangereux,
y compnisles décés dusa cette cause. Une deuxiéme
traite de la stérilité, [’autres encore se rapportent a
I'msuffisance pondérale i la naissance et a la morta-
lité périnatale; bien qu'elles traitent du sort de Ten-
fant, ellesconstituent néanmoins de bonsindicateurs
de la qualité des soins maternels. Une autre base de

données récemment mise en place concerne les

aspects médico-sanitaires de la reproduction chez
les adolescents.

Louvrage récemment publié par 'OMS sous le
titre “La prévention des déces maternels” repose sur
plusieurs centaines de références pertinentes tirées
de la base de données bibliographiques sur la sante
des femmes, Grice aux contributions de plusieurs
experts mondiaux, ce livre analyse Pampleur du
probléme de la mortalité maternelle et ses causes —
qui se situent 4 de multiples niveaux -, puis examine
les actions nécessaires pour prévenir ce fléau. Il a
remporté un grand succes et afait objet de critiques
trés élogieuses. Depuis sa publication en 1989, 5000

exemplaires de la version anglaise ont été vendus ou
distribués. Laversion francaise a paru en mai 1990 et
le texte espagnol est sous presse.

Limportantemassed’informationsrecueilliespar
POMS et la nécessité urgente de les partager avec,
entre autres, les décideurs, a conduit 'OMS 4 prépa-
rer un ouvrage trés complet ol les données relatives
aux déces et aux services de soins maternels sont
présentés par pays. On y trouve pour chaque pays,
regroupés de maniere systématique, tous les faits
connus sur la santé de l'appareil reproductif chez les
fernmes et les facteurs qui P'affectent, ainsi qu'une
bibliographie commentée. Une importance particu-
liére est conférée aux pays en développement, parti-
culierement ceux pour lesquels on posséde trés peu
de données “officielles”.

Toujours dans le cadre de ses activités de diffu-
sion de linformation, FOMS prépare actuellément
une série de directives fondées surl'expérience etles
recommandations de groupes d'experts des diffé-
rents domaines. Celles établies par le programme
sont décrites de maniére plus détaillée dans la sec-
tion “Coopération technique” (p. 24) ci-aprés.

Un certain nombre de bibliographies annotées et
d'analyses des informations existantes sont en pré-
paration ou existent déja. Une bibliographie sur les
risques pour la femime de 1a grossesse et de 'accou-
chement pendant 'adolescence est disponible, de
méme qu'une bibliographie commentée sur Yadmi-
nistrationde complémentsferriquespendantlagros-
sesse et les raisons pour lesquelles les femmes la
refusent. Le rapport du groupe de travail technique
sur les fistules obstétricales contenait aussi une bi-
bliographie annotée; compte tenu, toutefois, de la
pénurie de documents publiés sur cette question,
POMS a subséquemment sollicité Je secours de
quelque 250 de ses collégues et collaborateurs dans
les pays en développement, leur demandant d'éxpri-
mer leurs vues et de relater leurs expériences dans
ce domaine. La synthé&;e de leurs réponses est en
préparation, ainsi ¢u'une bibliographie sur les hé
morragies du post-parhuerm.




Il existe de nombreuses autres publications de
'OMS présentant une pertinence directe pour les
objectifs du programme Santé maternelle et Mater-
nit¢ sans Risques bien qu'elles n'en émanent pas
directement. En téte de ces documents, il faut citer
une série de directives sur les technologies contra-
ceptives, destinées aux personnels de santé et aix
administrateurs de programmes de planification
familiale (on trouvera 4 I'annexe A la liste de celles
qui sont disponibles). D'autres hgnes directrices
publiées dans cette sétie traitent de la prévention du
SIDA dans les services de SMI/PE

LUNESCO, F'UNICEF et 'OMS ont récemment
réalis¢ en commun une publication intitulée “Savoir
pour sauver”, dont une bonne part est consacrée aux
messages de santé maternelle et de planification
familiale destinés, aprés adaptation, a servir de maté-
nel d'information pour les programmes sanitaires et
de planification familiale locaux.

Cette publication contribue aussi 4 assurer la
cohérence et la complémentarité des messages sur
la santé maternelle et infantile et sur la planification
familiale des organismes internationaux et autres.
Au niveau mondial, les messages d'une importance
capitale portent notamment sur le caractére
indissociable de la santé infantile dune partetde la
santé et de la condition sociale des femmes d’autre
part, ainsi que sur la nécessité de fournir des ser-
vices prenant en compte les perspectives sanitaires
des familles.

On trouvera a 'annexe A une Jiste compléte des
publicationsrécentes de 'OMSissuesduprogramme
Santé maternelle et maternité sans risques ou perti-
nentes dans ce domaine.

Plaidoyer
La participation de YOMS a des conférences et a

des ateliers aux quatre coins du globe est une com-
posante essentielle du programme de promotion.

A la suite de la Conférence internationale sur la
Malernité sans Risques, tenue a Nairobi en février

1987, 'OMS a coparrainé avec la FIGO (Fédération
internationale de Gynécologie et d’'Obstétrique) et
avec la Confédération internationale des Sages-
Femmes des ateliers de préparation aux congres
consacrés a la santé maternelie et la maternité sans
risques, ainsi que des réunions avec d’autres
groupes de professionnels de Ja santé ou apparte-
nant 3 d'autres disciplines.

Ces réunions ont débouché sur des rapports
concernant le role des obstétriciens et des gynécolo-
gues, des sagesfemmes et des groupes féminins
dans les soins de santé pour les femmes et la mater-
nité sans risques.

Un soutien technique a aussi été apporté a un
grand nombre de conférences et d’ateliers interna-
tionaux et nationaux, dont des conférences interna-
tionales coparrainées par’OMS. Parmicesderniéres,
on peutindiquer les conférences organisées al'inten-
tion des pays francophones a Niamey (Niger) et a
Paris (France); une réunion destinée aux pays
arabes, tenue 4 Amman (Jordanie), pour les pays
d’Amérique latine au Brésil et en Equateur, et enfin
une conférence pour les pays d’Asie tenue a Lahore
(Pakistan). Des conférences nationales ou sous-ré-
gionales sur la maternité sans risques (4 I'exclusion
de celles centrées sur la recherche) ont bénéficié du
concourstechnique de 'OMSau Brésil, au Nicaragua,
pour les pays centraméricains et le Panama, en
Egypte, en Arabie saoudite, en Somalie, au Soudan et
au Zimbabwe,

A 1a réunion de 1990 du groupe spécial sur la
survie de I'enfant - connu sous le nom de Groupe de
Bellagio ~ qui a eu lieu 4 Bangkok, la santé des
femmes a fait pour la premiére fois 'objet d'un atelier.
Lesobjectifs communs OMS/UNICEF pourlesfem-
mes et les enfants jusqu’en I'an 2000, qui englobent
la réduction de la mortalité maternelle, ont été enté-
rinés par le Groupe spécial.

En application des recommandations du groupe
de travail technique qui s'occupe de cette question,
'OMS se propose d’organiser, au cours du deuxiéme




semestre de 1991, une réunion internationale surla
morbidité de Fappareil reproducteur féminin, Faute
d’une estimation du nombre desfemmes atteintes de
maladies et d’incapacités liées 2 la grossesse et &
Faccouchement, cette morbidité — tout comme la
mortalité maternelle il y a dix ans — n"a pas regu
Fattention qu'elle mérite. LOMS considere cette
réunion comme une premiére étape vers la
sensibilisation de la communauté mondiale 2 la
nécessité d'aller au-dela de la prévention des décés
maternels et de prendre des mesures positives afin
d’améliorer ia qualite de la vie des fernmes.

T est généralement admis que des matériels de
promotion sont nécessaires pour faire connaitre les
divers problémes visés par I'lnitiative pour une
Maternité sans Risques tant au grand public qu'aux
décideurs politiques, aux chefs de file
communautaires et aux personnels de santé.

Ce type de matériel apparait comme utile a trois
niveaux. I1 contribue 4 sensibiliser le public; il est
utilisé 4 des fins pédagogiques dans des ateliers
nationaux ou sousrégionaux ainsi que pendant la
préparation de programmes nationaux d’action; et il
joue un réle important dans Vorientation et la forma-
tion des personnels de santé,

Le dossier de presse et d'information de 'OMS
est toujours trés demandé. Constitué, A l'origine, a
lintention de la Conférence de Nairobi pour une
Maternité sans Risques, ce dossier, présenté dans
une chemise aux couleurs vives représentant les
cjuatre femmes enceintes devenuesdepuislelogodu
programme OMS Maternité sans Risques, contient
la plupart des matériels préparés pour la Conférence
complétés par une documentation plus récente. Il
existe en anglais, en arabe, en frangais et en espa-
gnol. [1a été réimprimeé deux fois en langue anglaise
et une fois en langue francaise; au total, 10 000
exemplaires en ont été distribués a 'occasion d’ate-
fiers, de conférences et de séminaires nationaux et
régionaux. Un tirage spécial en offset, peu codteux,
de plusieurs milliers d'exemplaires du dossier de

presse a été fait pour le Douzieme Congres interna-
tional d'obstétrique et de gynécologie, Le groupe
spécial OMS/FIGO a recommandé que ce dossier,
éventuellement mis a jour, fasse partie de la docu-

mentation distribuée aux participants au Trelzleme
CONgreés.

Le tableau de Picasso intitule “Homine, femme et
enfant” (1906) a été reproduit sur une affiche desti-
née 4 transmettre les quatre messages essentiels
pourune maternité sansrisques. Prés de 5000 exem-
plaires de cette affiche en langue anglaise, frangaise
et espagnole ont ét¢ distribués au congrés de la
FIGO de 1989 et 2000 autres exemplalras par
d'autres voies.

Alasuite du suceés remporté a la Conférence de
Nairobi par le film vidéo “Pourquoi Mme X estelle
morte?” du Dr Fathalla, TOMS a produit, avec Faide
de professionnels, une nouvelle version de la
vidéocassette dont la graphique, 1a sonorisation et le
photomontage ont été améliorés. Elle existe actuel-
lement en anglais et en arabe; des versions
postsynchronisées en francais et en espagno}l sont
également disponibles. Elle a été largement diffusée
dans les établissements d'enseignement, a des ate-
liers nationaux et régionaux et aux ONGs et est
désormais commercialisée par tous les points de
vente au détail des publications de TOMS.

Un film consacré a divers aspects de la maternité
sans risques au Zimbabwe a été achevé. D’une durée
de 35 minutes, il doit constituer le premier volet
d'une mini-série télévisée en trois épisodes consa-
crés & ce théme, On cherche encore un financerment
pour les deux parties restantes qui doivent’ étre
filmées l'une au Bangladesh, Pautre en Amérique
latine.

Dans le cadre dune approche novatrice de la
production de matériels pédagogiques, 'OMSacom-
mandé A un écrivain professionnel une serie de
nouvelles sur la SMI/PF. La premiére a pour théme
lasanté maternelle; elle paraitra prochainementsous
le fitre “Children who sleep by the river”.




La présentation sur la maternité sans risques, a
projeter sur 'écran d'un micro-ordinatenr, qui a &té
présentée ala Quarantiéme Assemblée mondiale de
la Santé et lors de plusieurs autres réunions nation-
ales et internationales, est en cours d’actualisation;
efle sera ensuite reproduite en vue de sa vente et de
sa diffusion par 'Organisation. Une version en lan-
gue espagnole esten préparation, Des diapositives et
des transparents pour rétro-projecteur ainsi que des
notes destinées aux séminaires, conférences et ate-
liers sont egalement en voie d*élaboration.

Le programme a collaboré avec OMNI Educa-
tion, une division de la Ortho Pharmaceutical Corpo-
ration, alamise au pointde simulations desproblémes
les plus graves et les plus fréquents de la grossesse
¢t de I'accouchement dans les pays en développe
ment. Les techniques utilisées avaient été mises au
point pour l'apprentissage assisté par ordinateur de
la prise en charge des cas obstétricaux et gynécolo-
giques en Amérique du Nord.

En matiere de plaidoyer, un événement impor-
tant de 1989 a été le lancement du bulletin d'informa-
tion Maternité sans risques dont plusiers numéros
sont parus A ce jour. Chacun comprend des nouvel-
les, un calendrier des manifestations futures présen-
tant une pertinence particuliére pour la maternité
sans riscues ainsi qu'une liste détaillée de matériels
d'information, mise 4 jour dans chaque numéro. La
rubrique “Faits et chiffres” de chaque édition est
congacrée aun aspect important du méme domaine,
Sont également présentés des exemples de pro-
grammes réalisés dans différents pays. On trouve
aussi dans chaque numéro un article décrivant les
activités de Pun des “partenaires” de I'Inifjative pour
une Maternité sans Risques.

Depuis le lancement du bulletin Maternité sans
risques, 'Organisation a re¢u un grand nombre de
demandes d'abonnement gratuit. La diffusion de la
version anglaise a plus que doublé depuis sa pre-
mi¢re parution, en novembre 1989, Le troisiéme
numeéro a été tiré a 13 000 exemplaires. 1l faudra
bienidt procéder a des réimpressions pour faire face

au flot de demandes émanant, entre autres, d'un
grand nombre de bibliothéques, de centres de docu-
mentation et de programmes de formation. Il existe
aussi une version en langue francaise du bulletin,
tirée a prés de 3000 exemplaires. Les bureaux régio-
naux de 'OMS mettent actuellement sur pied la
production d"une version espagnole et d'une version
arabe.

Afin de coller de plus prés a lactualité, F'OMS se
propose de porter a quatre le nombre annuel des
livraisons du bulletin Maternité sans risques qui
deviendra ainsi une publication trimestrielle.

Comme on l'espérait, la parution du bulletin
Maternité sans risques a incité plusieurs pays a
demander une assistance pour la production de
bulletins nationaux. En consultaion avec les bu-
reaux régionaux et avec des collegues, plusieurs
pays ont été choisis comme cible d'une campagne
intense de diffusion de I'information et de plaidoyer
en faveur d’'une maternité sans risques. Lorsque des
réunions ou des séminaires sur ce théme sont orga-
nisés danslespays, des efforts supplémentaires sont
déployés pour favoriser la promotion par les profes-
sionnels et par les médias.

Cooperation Technique
avec les Pays

Activités mondiales

Afin de pouvoir assurer aux pays un soutien
technique plus efficace, 'OMS a organisé une série
de réunions et de consultations de spécialistes d'un
large éventail de disciplines. Leur tiche a consisté a
faire le point des connaissances et des expénences
dans un domaine hautement prioritaire donné et de
formuler, au besoin, des recommandations au sujet
desrecherchesépidémiologiquesetopérationnelles
requises. Certains de ces groupes ont estimé que la
magse des connaissances disponibles sur tel ou tel
sujet suffisait pour leur permettre de rédiger des
directives a visée nationale. Le premier groupe tech-




nique qui s'est trouve dans ce ¢as, réuni en octobre
1986 et en février 1987, a établi le Guide pour 'étude
de la mortalité maternelle dans les pays en dévelop-
pement. Unautre groupe, réuni enjuin 1986 eten juin
1988, s'est préoccupé des prestations obstétricales
essentielles au premier niveau de recours et a rédigé
des principes directeurs sous cet intitulé.

Le tableau 2 donne laliste des réunions, achevées
ou prévues, de groupes de travail consacree a des
problémes techniques précis.

Ces ouvrages se repartissent essentiellement en
quatre catégories, La premiére, relative aux métho-
des de recherche et d’évaluation, comprend des

TABLEAU 2
Groupes de travail techniques

guides sur la facon de mener certains types spécifi-
ques de recherches en sante maternelle. La néces-
sité de tels ouvrages vient de ce que ¢es sujets ne
peuvent étre étudiés par les movens classiques. On
a donc chercheé a rassembler et présenter, sous;une
forme facile a comprendre, les diverses expériences
de ceux qui ont pu mener avec succes des recher-
ches dans un domaine déterminé, en précisant les
piéges 4 éviter et les lecons apprises. Le premier de
ces guides sintitule “Etude de la mortalité mater-
pelle: taux et causes™ largement diffusé, il 'estavéré
trés utile et jouit d’une grande popularité.

Lerapportdela premiére reunion d'un groupe de
travail technique sur la mesure de la morbidité de la
reproductionvient de paraitre. llretrace'expérience

Sujet Date Origine des participants

Etude de la mortalité maternelle Octobre 1986 Bargladesh, Etats-Unis, Inde, Royaume-Uni i

Prestations obstétricales essentielles  Juin 1986 Egypte, Etats-Unis, Inde, Nigéria,
Papouasie-Nouvelle-Guinée

Prestations obstétricales essentielles  Juin 1988 Egypte, Etats-Unis, Inde, Nigéria,

Prestations obstétricales essentielles  Octobre 1988

Guide et protocole pour les études Avril 1988
sur le partographe

Prévention et traiterent des fistules  Awvril 1989
obstétnicales

Prévention et prise en charge des Juillet 1989
hémorragies du postpartum

Mesure de la morbidité de Aot 1989
ta reproduction

Soins abstétricaux d'urgence a 1990

Véchelon communautaire

Prévention et traitement de l'anémie 1891
grave au cours de la grossesse

Papouasie-Nouvelle-Guinée

Argentine, Brésil, Colomnbie, Costa Rica,
Etats-Unis, Pérou, Uruguay

Etats-Unis, Malawi, Boyaume-Uni,
Sierra Leone, Singapour

Inde, Irfande, Nigéria, Pakistan, Royaume-Uni,
Soudan :

Austraiie, Ghana, Inde, Nigéria, Papouasie-
Nouvele-Guinge, Pays-Bas, Royaurme-Uni,
Singapour

Brasil, Egypte, Etats-Unis, Inde,
Nigéria, Royaume-Uni




d'un certain nombre de chercheurs et propose des
directives provisoires pour la réalisation de recher-
ches en ce domaine trés négligé. Il indique égale-
ment différents points de méthodologie qu'il faudrait
étudier de maniére plus approfondie. On travaille
actuellement 4 la préparation de deux guides du
méme type, l'un sur P'étude des besoins non satisfaits
en matiére de soins aux méres, et l'antre sur 'étude
de la fréquence des avortements en mauvaises con-
ditions d’hygiéne, de leurs complications et de leur
impact pour les services de santé.

La REM (Rapid Evaluation Methodology: mé-
thode d’évaluation rapide) est un instrument per-
mettant une évalzation rapide des services de santé,
notamment de ceux qui assurent les soins avant,
pendant et aprés lanaissance. Avec laREM, qui a été
élaborée et appliquée au Botswana, A Madagascar et
en Zambie, on peut achever, en un temps relatve-
ment bref, une étude i laide de plusteurs éléments
intercorrélés: compilation des données existantes,
entrevues avec le personnel, contréle de dossiers de
I'établissement, interrogation de clients a leur sortie
du service, enquétes dans les ménages, etc. On
prépare actuellement un guide qui décrit cette
méthodologie.

La deuxiéme catégorie d'ouvrages porte sur des
aspects spécifiques des soins aux méres, se
référant soit 2 un niveau déterminé du systeme de
soins de santé, soit A la prévention et 4 la prise en
charge de troubles qui contribuent 4 la mauvaise
santé de 1a mére, ou a son deces. Le premier de ces
ouvrages, sorti il y a deux ans sous forme de docu-
ment ef qui va paraitre incessamment comme publi-
cation de I'OMS, traite des éléments essentiels des
s0ins obstétricaux au premier niveau de recours. Un
document analogue sur les soins obstétricaux d'ur-
gence au niveau de la communauté ou du centre de
santé est en préparation. En avril 1989, un groupe de
travail technique a discuté de la prévention et du
traitement des fistules obstétricales. Les recomman-
dations figurant dans le rapport concernent non
seulement la prévention de ces fistules, mais aussi

leur réparation et 1a réinsertion sociale des malheu-
reuses femmes qui en souffrent. Le rapport le plus
récent est celui du groupe de travail technique surla
prévention etla prise en charge des hémorragies du
post-partum. Les autres groupes de travail techni-
ques qu'il est prévu de réunir prépareront eux aussi
des rapports du méme type, ou encore des guides ou
directives dans les domaines ot Yon a déja réuni une
somme de connaissances suffisante. Le groupe de
travail sur I'anémie nutritionnelle au cours de la
grossesse, prévu pour 1991, devrait revoir et mettre
au point les directives actuellement en préparation
sur les méthodes appropriées de dépistage de 'ané-
mie et de mesure de 'hémoglobine, ainsi que des
directives plus complétes surlaprévention et la prise
en charge des anémies graves au cours de la gros-
sesse.

Les ouvrages de la troisiéme catégorie portent
sur laformation de différents types de personnel de
santé, les uns se placant Aun point de vue général, les
autres concernant l'application de techniques spéci-
fiques. Le plus avancé estle module de formation des
accoucheuses traditionnelles. Entre 1982 et 1985, 1a
premiere édition du “Nécessaire pour lesformateurs
d'accoucheuses traditionnelles” — élaboré a titre ex-
périmental - a été envoyée & des personnes d'au
mains 50 pays. Lorsque le nécessaire a été évalué,
des gens travaillant dans plus de lamoitié de ces pays
ont communicqué leurs observations ou leurs idées.
Un groupe international d'experts et de formateurs
d'accoucheuses traditionnelles, réuni en Inde en
1988, a reconnu 'urgente nécessité de former des
accoucheuses traditionnelles, mais a recommandé
de simplifier le nécessaire.

On espere avoir atteint le degré de simplicité
voulu dans la deuxiéme édition, rebaptisée “Guide
pour la formation des accoucheuses traditionnelles”.
Compte a été tenu du fait que chaque pays — voire
chaque région d’'un méme pays ~ doit élaborer ses
propresprogrammeset matérielsde formation, dans
la langue des différents groupes de population et en
intégrant les coutumes locales. Le guide n’est pas




concu essentiellernent et exclusivernent 4 'intention
desformateursd’accoucheuses traditionnelles, mais
il g'adresse a tous ceux qui, travaillant au niveau
régional ou national, possedent Vexpérience et les
ressources voulues pour adapter et développer diffé-
rentes parties de 'ouvrage qui pourront ensuite etre
utilisées par les formateurs. Le module définitif sera
prét a Fautomne de 1990.

Les directives concernant le partographe, son
principe et son utilisation, font T'objet de quatre
volumes, complétés par un jeu de diapositives et des
notes pedagogiques pour la formation du personnel.
Pour évaluer ce matériel avant de passer au stade
final de la production, on a sollicité la participation,
non seulement des centres qui ont collaboré ax études
sur le partographe, mais aussi d'autres centres ayant
demandé a recevoir ce matériel pédagogique. Le nom-
bre des ensembles prototypes (26 diapositives avec
notes d'accompagnement) fabriques et distribucs est
pour Imstant de 500. Les guides sur la mesure de la
pression sanguine chez les femmes enceintes et sur le
dépistage précoceetlaprise enchargedeThypertension
gravidiquesont presquepréts. Onytrouveradesinstruc-
ions llustrées pour mesurer la pression sanguine chez
la femme enceinte et pour entretenir ef réparer les
sphygmomanomeétres. Unesection distincte seraconsa
crée a la prise en charge des patientes souffrant de
troubles dus 4 Fhypertension gravidique, y compris la
protéinurie (dépistage, diagnostic différentiel).

Le rapport d’une réunion consultative sur les
infections périnatales est en preparation. Les débats
ont été centrés sur des stratégies d'un bon rapport
colt/efficacite pour prevenir les conséquences
néfastes des complications infectieuses de la gros-
sesse, de Paccouchement ou de la puerpéralité,
seules étant prises en compte les infections qui
jouent un réle primordial en santé publique dans les
pays en developpement.

Dans la quatriéme catégorie figurent les ouvra-
ges traitant de méthodes contraceptives spécifi-
ques ou de Yorganisation et de la gestion de la
composante planification familiale des

programmes SMI/PFE. On trouvera dans 'annexe A
une liste des guides techniques et gestionnaires
disponibles. Les plusrécentesadditions de 1990 sont
les guides destinés aux administrateurs de program-
mes SMI/PF sur la prévention du SIDA, les contra-
ceptifs injectables et les implants contraceptlfs
sous-cutanés Norplant.

A coté des guides élaborés par le programme
OMS de la santé maternelle et de la maternité sans
risques, on trouve aussi des ouvrages mtéressant la
maternité sans risques préparés par d'autres pro-
grammes de I'Organisation, Il faut notamment citer
les manuels cliniques suivants: Lanesthésie @ l hopt-
tal de district (Dobson, M. B., Organisation mondiale
de la Santé en collaboration avec 1a Fédération mon-
diale des Sociétés d’Anesthésistes, 1988) et La chi-
rurgie générale a Uhdpital de district (préparé par J.
Cook, B.SankaranetA.E. 0. Wasunna, Organiéhﬁon
mondiale de la Santé, 1988). Un autre manuel, sur
I'ohstétrique et Ia gynécologie, est sous presse.

Activités dans les pays

Un appui technique peut étre fourni directéinent
aux pays par les équipes régionales et sous-
régionales de santé de la famille et, comme il a déja
été dit, étre directement en rapport avec la coimpo-
sante planification familiale et santé maternelle du
programme SMI/PE. On verra plus loin, dais la
discussion des activités liées 4 la planification fami-
liale, que 'OMS soutient de facon permanente dans
ses Etats Membres plus de 100 projets SMI/PF et
qu'en 1989, plus de 200 missions dans les pays ont
recu Pappui de ces équipes, et aussi de I'équipe
interrégionale du Siege de FOMS. Plus recem-
ment - souvent a la suite de conférences, ateliers ou
séminaires nationaux, régionaux ou internation-
aux -, les autorités nationales ont demandé un appui
technique afin d'élaborer et de formuler des straté-
gies nationales pour faire progresser 1a santé mater-
nelle et la maternité sans risques.

Lexpérience de ces quelques derniéres années a
permis de comprendre clairement ce dont les pays




ont besoin pour réaliser leur objectif de réduire de
moitié la mortalité maternelle d'ici 'an 2000. Entre-
prendre ['élaboration d'un programme national exige
un grand engagement politique et une direction
vigoureuse. Pour meftre en oeuvre un programine
national, it faut une direction technique forte au sein
du secteur de Ia santé travaillant en collaboration
avec un réseau d'individus et d'organisations cui
représententles différentes disciplines et compéten-
ces essentielles pour le programme. La durabilité du
programme passe par I'existence d'un groupe de
soutien large et fort, comprenant des membres sus-
ceptibles de fournir un appui politique sans esprit
partisan, des femmes et des organisations
féminines, Les agences de coopération technique,
bilatérales ou multilatérales, peuvent appuyer le
processus ci-dessus indiqué, mais elles ne peuvent
pas s'y substituer.

La coopération technique visant a4 soutenir le
développementde programmes nationaux exigeune
collaboration organisée et structurée entre les diffé-
rentes agences. Le soutien doit s'exercer par l'inter-
médiaire d'un comité ou groupe de travail dirigé par
des nationaux, rassemblant ceux qui s'occupent de
santé et de planification familiale, de développement
économique et social, ainsi que de la santé et du
développement des femmes.

Le Bangladesh, le Bénin, U'Ethiopie, le
Mozambique, 'Ouganda, les Philippines, le 5énégal
etla Tanzanie sont des exemnples de pays qui ont pris
des mesures pour s'orienter vers une stratégie de
développement de programmes nationaux avec
I'appui de 'OMS et d'autres organismes. Linitiative,
venue des autorités nationales, a été soutenue parles
efforts conjoints et complémentaires de différentes
agencestravaillant main danslamain. Au Bangladesh,
au Sénégal et en Tanzanie, les autorités nationales
ont mis en place un mécaniame (soit en confiant
certaines responsabilités 4 un comité ou un sous
comité existant, soit en créant un groupe spécial ou
un groupe de travail) qui rassemble experts, techni-
ciens etagentsdes secteursintéressés pour analyser

la situation et planifier le programme national de
maternité sans risques. C'est dans le cadre de ces
mécanismes a direction nationale que 'OMS et les
autres organisations (PNUD, FNUAE UNICEF,
Banque mondiale, agences bilatérales et institutions
non gouvernementales) ont collaboré fruc-
tueusement, leurs efforts complémentaires venant
soutenir 'action nationale.

Au Sénégal, I'élaboration du programme a éte
entreprise dans le cadre d'un effort de recherche
opérationnelle financé par le PNUD et exécuté par
FOMSencollaborationavecUniversité de Columbia.
Sur la base des résultats de cette recherche, le
gouvernement prépare une proposition de module
d'interventionquiseraprésentéeen 1991 aun groupe
d’agences donatrices.

Le soutien apporté au Bangladesh par les activi-
tés complémentaires de 'OMS et d'autres institu-
tions illustre la Liaison des composantes de I'action
pour lamaternité sans risques, qui sontlarecherche,
la promotion, le soutien technique et le développe-
ment des ressources humaines. La participation de
représentants du Bangladesh a la Conférence de
Nairobi a été I'élément critique qui a déclenché
Faction; le Guide de TOMS sur les prestations
obstétricales essentielles au premier niveau de re-
cours a apporté des indications techniques sur ce
que l'on pouvait faire pour améliorer les services de
santé maternelle; et le grand nombre de données de
recherche et d’évaluation déja disponibles dans le
pays a fourn les bases scientifiques du développe-
mentd’un programme national. Un sous-comité dela
santé¢ maternelle a été créé au sein du Comite
consultatif national de Ia Santé maternelle et infan-
tile. Ce sous-comité a déterminé quelles informa-
tions nécessaires mancquaient encore, mis en place
les liaisons entre les consultants et leurs homo-
logues nationaux (institutions ou individus), et pré-
paré une documentation fouillée pour un atelier
national sur la santé maternelle.

La coordination et la coopération entre les institu-
tions au Bangladesh a permis de mobiliser en temps




utile les ressources financiéres et techniques dont
avaient besoin et gu'ont demandées les autorités
nationales. Dans le cadre du processus de dévelop-
pement des programmes, plus d'une douzaine de
missions de consultants et de personnels du Siége et
des Régions ont été soutenues par 'OMS. Avec
'appui technique permanent de tous les niveaux de
I'Organisation, la stratégie de santé maternelle et de
maternite sans risques au Bangladesh est devenue
un élément majeur du quatriéme plan quinquennal
national (1991-1995) et du quatrieme projet “Popula-
tion and Family Health” développé par le Gouverne-
ment, la Banque mondiale et le consortium des
institutions internationales.

Regroupant les ressources et Pexpérience de
"Université et des organisations non gouvernemen-
tales, les autorités nationales tanzaniennes ont entre-
pris une analyse de ia situation avec le soutien du
FNUAF, de F'UNICEF et de FOMS; avec l'appui de
Family Care International, elles ont organisé¢ une
réunion sur la stratégie programmatique nationale.,
La recherche épidémiologique et opérationelle sou-
tenue par 'OMS a joué un rdle important dans le
processus de développement.

De méme que le Bangladesh et la Tanzanie, de
nombreux pays possedent une abondance de don-
nées issues de recherches, de statistiques sur les
services de santé, de I'évaluation de différentes com-
posantes du programme SMI/PF, etc., et méme des

docurnents d'anthropologie sociale sur la grossesse

et I'accouchement. LOMS a fourni un soutien pour
les compiler et les analyser, car c'est une démarche
essenticlle sil'on veut combler les lacunes de I'infor-
mation nécessaire a 'élaboration d'une stratégie de
programme realiste.

Au Bénin, au Mozambique et aux Philippines, les
autorités nationales ont commencé a étudier, en
collaboration avec FOMS et sur la base d’activités de
recherche, la facon de lancer le processus de planifi-
cation du programme. En Ethiopie, la participation
de TOMS a Vatelier national sur la maternité sans

risques (finance par le FNUAP) a conduit & élaborer
un plan de travail pour s'attaquer a I'un des pﬁnci—
paux facteurs de mortalité maternefle dans ce pays,
la grossesse chez les adolescentes.

Dans la Région africaine de TOMS, des fonds
mobilisés sur le programme du Directeur régional
pour le développement servent 4 soutenir un p;oste
de conseiller national en SMI/PF dans chague
bureau de représentant de 'OMS. Une consultation
régionale sur I'élaboration de la stratépie régiohale
delamaternité sans Hsques devrait se tenir alafinde
1990 ou au début de 1991. On a entrepris, dans
plusieurs pays de la Région des Amériques, des
consultations pour calculer le cott des éléments des
soins de santé maternelle.

La coopération technique visant A soutenir les
activités de promotion au niveau national est elle
aussi considéree comme un élément critique et com-
plémentaire de la stratégie programmatique natio-
nale. Au Bangladesh, aux Philippines et en Tanzanie,
des groupes ont été chargés de préparer la publica—
tions de bulletins nationaux au titre de ce projet, soit
dans le cadre d'un réseau de distribution déja exis-
tant (parexemple, 'EPI Newsletter, aux Philippix:les),
soit de fagon autonome, comme il est prévu au
Bangladesh. Dans un cas comme dans l'autre, la
publication du bulletin s'Inscrit dans la Stratégig du
programme national intégré pour la maternité sans
risques. Il est projeté de désigner chaque année cing
pays au moins pour une campagne intensive de
promotion et de diffusion de l'information, menée
grace A une vaste série de canaux et de médias. Ces
efforts peuvent servir a appuyer et soutenir les
premi¢res manifestations d’'un engagement politi-
que dans les pays qui ont pris des mesures concrétes
pour mettre en place une stratégie pationale. La
réalisation d’une bande vidéo sur la maternité sans
risques, prévue au Sénégal, a été retardee jusqu'ace
que le plan du programme national soit définitive-
ment au point. Au Bangladesh, on est en train de
meftre en place un appui technique, en partant d'un
projet antérieur, soutenu par 'TPPF et TOMS, qui




utilisait les médias populaires pour faire passer des
messages de planification familiale et de santé de la
famille.

L'Organisation propose de développer encore et
de renforcer un réseau d'institutions et d'individus
pour apporter un soutien au développement d'un
programme national, alarecherche et alaformation.
Ce réseau sera fait d’éléments appartenant aux ser-
vices nationaux et agences de développement tech-
nique, etil seraguvertacesservicesetagences. Pour
susciter une communauté de vues entre les indivi-
dusetlesinstitutions intéressés, on organisera, dans
les différentes régions, des ateliers sur les appro-
ches, les stratégies et les matériels disponibles pour
soutenir les efforts des pays dans leurs activités de
santé maternelie et de maternité sans risques.

Un appui technique sera nécessaire aussi pour
I'analyse et la révision des lois, réglements ou proce-
dures d'octroi de licences/autorisations d'exercer,
dans la mesure otl ces dispositions pourront étre
modifiées pour amélborer la prestation des soins de
santé maternelle. Dans de nombreux pays, des tex-
tes lépaux ou réglementaires précisent quelles per-
sonnes sont autorisées aremplir des fonctions et des
tiches déterminées au sein du systeme de santé, De
méme, les autorités spécifient les endroits ol peu-
vent étre accomplis certains actes dans des regle-
ments, directives ou autres protocoles. Ceux-ci sont
malheureusement trop souvent Copiés par un pays
sur un autre, sans rapport avec les besoins de santé
du pays ou avec une évaluation des compétences,
des connaissances ou des installations exigées pour
l'accomplissement de la tache ou de la fonction
spécifique.

Lorsque I'on aura achevé de soutenir le dévelop-
pement de programmes nationaux dans plusieurs
autres pays, on s'attachera a I'élaboration de directi-
ves sur des questions et des approches aprendre en
compte dans la planification, la mise en oeuvre et
I'évaluation de programmes nationaux de santé
maternelle et de maternité sans risques. On prépa-
rera aussi une série de directives et normes/specifi-

cationstechniques et gestionnaires. Enfin, on renfor-
cera les ressources régionales pour fournir un sou-
tien technique direct aux pays.

Développement des

ressources humaines

Formation 2 la recherche

En matiére de santé maternelle, la recherche,
qu'elle soit épidémiologique ou opérationnelle, exige
des méthodes et des compétences spéciales, la plupart
des techniques classiques décrites dans les manuels ne
pouvant en effet sappliquerici. Au fil du temps, 'OM5a
accurmulé et documenté dans ce domaine une somme
considérable de compétences théoriques et pratiques.
Elle a organisé ou prévu d'organiser une série d'ateliers
de formation interpays (voir tableau 3) afin de partager
son expérience et d'encourager une recherche pertt-
nente sur la santé maternelle.

Un atelier sur I'approche en fonction du risque
dans les soins de santé maternelle et infantile s'est
tenu 4 Manille en mars 1990,

TABLEAU 3

Ateliers de Formation Interpays

Lisu Date Région

Inde {Octobre 1986 SEAR et WPR

Egypte Novernbre 1987 EMR et AFR

Brésil Avril 1988 AMR

Tunisie Juin 1989 EMR

New Delhi Novembre 1989 SEAR

Bénin Décembre 1989 AFR {pays
francophones)

Mexique Awvril 1990 AMR

Burkina Faso Novembre 1990 AFR (pays
francophones)




Formation du personnel de santé dans les
services SMI/PF et gestion du programme
Le programime SMI/PF, qui a été a Torigine de
plusieurs réunions sur des problémes concernant la
formation dans le domaine de la maternité sans
risques, a aussi commencé a préparer des maténiels
pedagogiquesal'usage des agentschargésdessoins
de sante a différents niveaux.

Une premiére réunion sur la formation en santé
maternelle, tenue a Singapour en juin 1988, a mis
l'accent sur les prestations obstétricales essentielles.
Les participants ont appelé I'attention sur la néces-
sité de mettre au point une stratégie nouvelle et
rationnelle de formation 4 la maternité sans risques,
précisant que cette formation devait étre élaborée en
fonction des besoins nationaux véritables et adaptée
a la situation locale. 11 faut, ont-ils dit, déterminer les
besoing par une évaluation critique des necessites du
programime, du personnel et du rendement du pro-
gramme considéré dans l'ensemble des services
s'occupant directement ou non de la santé mater-
nelle. Le groupe a insisté aussi sur le fait que les
programmes de formation doivent étre non seule-
ment techniguement bons, mais ausst d’orientation
sociale. Pour en assurer 'efficacité, les participants
ont suggéré que: 1) certains aspects des program-
mes de formation soient élaborés de fagon générale,
puis adaptés aux besoins nationaux et locaux;
2) la formation n'entraine pas de grands deplace-
ments pour les agents de santé; et 3) lon utilise les
techniques de l'enseignement a distance pour les
fréquentes mises 4 jour des connaissances techni-
ques et des compétences gestionnaires. Les partici-
pants ont proposé des critéres minimaux pour la
selection des candidats a la formation, et pour les
moyens de formation. Is ont enfin déterminé le
cortenu et 'amplewr de la formation exigee pour
préparer les agents de santé 4 assurer correctemnent
les prestations obstétricales essentielles.

La stratégie de la formation est apparue plus
claire a Issue de la premiére réunion du groupe
special sur le deéveloppement des ressources

humaines pour la santé maternelle et la maternité
gans risques qui s'est tenue & Genéve du 2 au 4 avril
1990. Le mandat du groupe est de:

1. revoir les besoins en ressources humaines
pour assurer une prestation efficace et
efficiente des soins aux méres dans des sys-
témes de santé ayant le district pour base;

2. proposer les grands secteurs d’action priori-
taire (aux niveaux mondial, régional et natio-
nal) pour le développement des ressources
humaines, en vue d'assurer un
ordonnancement adéquat des connaissances
et compétences qu'exigent les soins de santé
maternelle; et :

3. proposer des approches a développer ﬁour
réaliser aux plans mondial et naional: -

- des analyses de situation sur les effectifs, le
placement, la fonction et les performances
des agents en charge de la santé mater-
nelle; :

~ la planification du développement des res-
sources humaines;

- un soutien a I'éducation et la formation
professionnelle, y compris laformation con-
tinue;

— un soutien a I'élaboration de programres
d'études et de matériels pédagogiques.

On trouvait au nombre des participants deg admi-
nistrateurs de programmes SMI/PF, des cliniciens
habitués a l'enseignement, des sages-femmes, des
spécialistes de la pédagogie, des méthodes éduca-
tives et de la planification du développement des
ressources humaines, ainsi que des experts, des
sciences sociales ayant 'expérience soit de la sante
maternelle, soit de I'enseignement. Le groupe spe-
cial a recommandé de créer trois groupes de travail
chargés d'élaborer de facon plus détaillee une straté-
gie programmatique dans les domaines suivants:
1) prestations obstétricales essentielles et gestion du
systéme de santé maternelle; 2) soins assurés par les




sagesfemnmes aux femmes enceintes ef aux accou-
chées; et 2) mise au point de méthodes éducatives et
de matériels d’apprentissage en santé maternelle. A
lissue de Ia réunion, il a été décidé de créer un
quatrieme groupe de travail, sur la planification fami-
hiale.

Les participants ont estimé qu'il fallait prévoir des
activités de formation en cowrs d'emploi pour pré-
parer les équipes de santé de district 2 dispenser des
services de qualité en santé maternelle et en planifi-
cation familiale et a4 assurer les prestations
obstélricales essentielles d'une maniére correspon-
dantaux besoins delacommunauté et respectant ses
valeurs, sesattitudes et ses croyances. Lesmédecins
travaillant au niveau régional (aussi bien les généra-
listes que les gynécologues/obstétriciens) devront,
eux aussi, étre recyclés. Il faudra réviser les pro-
grammes de formation, avant et aprés qualification.
Enfin, le groupe a souligné qu'il sera nécessaire de
former des formateurs et de préparer des matériels
didactiques en santé maternelle. A son avis, pour
obtenir les résultats souhaités, le plus efficace sera
de renforcer les ressources pédagogiques région-
ales cqui, 4 leur tour, renforceront les capacités péda-
gogiques des pays. Ces ressources régionales
(essentiellement des centres de formation de diffe-
rents types) formeront des formateurs, élaboreront
ou adapteront des matériels d'enseignement sani-
taire 4 la maternité sans risques et soutiendront les
pays dans leurs efforts pour mettre au point des
programmes nationaux de formation efficaces. Le
groupe spécial a recommandé de choisir au départ
quelques pays pour v lancer le développerment
d'activités nationales de formation, et de faire connai-
tre 'expérience de ces pionniers a dautres pays afin
de faciliter leurs efforts.

Bien que Yon continue a affiner 1a stratégie, la
formation et les activités qui 8'y rapportent ont deja
débuté. Le Bangladesh, 'un des premiers pays a
entreprendre une évaluation approfondie de ses
besoing en santé maternelle et A lancer poury répon-

dre un effort de “maternité sans risques” s'occupe

actuellement d’élaborer avec l'appui technique de
I'OMS un programme de recyclage pour ceux qui
assurent les soins de santé maternelle, La prépara-
tion des programmes d'études est en cours, et la
formation proprement dite devrait commencer cette
année,

Par ailleurs, un sous-comité du groupe de travail
sur la méthodologie éducationnelle et le développe-
ment des matériels d’apprentissage (qui lui-méme
dépend du groupe spécial sur le développement des
ressources humaines) doit se réunir au Bangladesh
vers la fin de 1990. Composé de spécialistes de
Panthropologie et des sciences sociales, aussi bien
que de la méthodologie éducationnelle,
d'obstétriciens et de sages-femmes, il s'intéressera
essentiellernent aux moyens d'éveiller la sensibilite
sociale des agents de santé nationaux. [l passera en
revue les matériels disponibles en ce domaine et
préparera une stratégie ainsi qu'un plan de travail
pour développer et évaluer les approches et les
matériels d'une telle formation.

Pour faire suite 4 la résolution AFR/RC38/R8
adoptée en 1988 par le Comité régional, un centre de
formation et de recherche en planification familiale
a &té créé a Kigali (Rwanda). La résolution tendait
i accélérer le développement des ressources
humaines nécessaires 4 la gestion des programmes
SMI/PE Le directeur du centre est employé comme
membre du groupe spécial surle développement des
ressources humaines pour la santé maternelle et la
maternité sans risques.

Concernant le développement de matériels
d’apprentissage en santé maternelle, une collabora-
tion g'est instaurée en 1989 avec le Wellcome Trust
pour Ia production et lessai de matériels de tele-
enseignement sur des problémes spécifiques de
santé maternelle et maternité sans risques. Le Trust
adéja élaboré un module sur les dystocies; un autre,
sur I'anémie au cours de la grossesse, va bientdt
pouvoir étre essayeé surle terrain. Cette collaboration
se poursuivra dans I'avenir. On doit prochainement




rédiger et tester un module sur les grossesses non
desirées, Pavortement et la planification familiale.

C'est aussi dans le domaine de la production de
matériels d’apprentissage que se situent le dévelop-
pement et la diffusion de directives concernant les
techniques de contraception, que 'OMS prépare
dansle cadre d'un projet financé par le FNUAE Dans
la série de matériels d’apprentissage qu'il est prévu
d'élaboreravecle FNUAPfigurent des directives sur
lesservicesde stérilisationféminine, lesimplantscontra-
ceptifs, Ia prévention du SIDA dans les soins aux méres
etauxnouveaunes, laprévention etlapriseenchargede
la stérilité au niveau des soins de santé primaires, les
contraceptifs oraux et les dispositifs intra-utérins, etc.
Toustrouveront leur place danslaformation de l'équipe
de santé maternelle de district.

An nombre des documents qui doivent étre pu-
bliés au titre de lacollaboration FNUAP/QMSfigure
également un module révisé pour la formation des
accoucheuses traditionnelles, avec des illustrations
apresenter sur bloc-chevalet. On rédigera des direc-
tives sur 'impact des avortements illégaux et sur
I'amélioration des services d'interruption volontaire
de grossesse, Ces ouvrages aussi serviront de mate-
riels de formation pour 'équipe de santé.

Des matériels dapprentissage sur Vapproche en
fonction du risque vont étre &laborés par le réseau
des établissements de formation en sciences de la

santé orientésverslesbesoinsde la communauté, en-

association avec 'OMS. Le groupe a déja entamé la
préparation de modules de formation sur Fapproche
en fonction du risque dans les conditions des pays
développés et celles des pays en développement.
E'Université d'Tlorin (Nigéria) a établi pour certains
matériels des avant-projets qui vont étre affinés pour
former I'un des modules correspondant aux pays en
développement. C'est au Canada, a Université
MacMaster d' Hamilton (Ontario) que sera élaboré
le module correspondant aux pays développés. Des
negociations sont en cours avec I'Université Aga
Khan, au Pakistan, pour produire un second module
pour les pays en développement.

Un groupe spécial mixte OMS/FIGO a préparé
une série d'articles, des “mises au point” d'une page,
qui ont ete publiés dans des revues professionnelies
pour sensibiliser les personnels de santé a certains
problémes de santé maternelle, Ces articles ~ “La
mortalité maternelle, une tragédie silencieuse”,
“Pauvres parmi les pauvres: comment la misere
influe surlamortalité maternelle”, “Desvies sauvées
parlaplanification familiale”, “La sexualité des quinze
a vingt ang” et “L’avortement, une crise actuefle” -
peuventtousavoir unimpact direct suramélioration
delasanté maternelle en donnant aux dispensateurs
de soins une plus grande conscience des problémes.

Des réunions avec une composante “formation”
ont également été organisées pour sensibiliser
certaines parties de la population au probléme de la
mortalité maternelle et aux moyens de le résoudre.
C'est le cas de I'atelier interrégional de TOMS sur le
leadership et 1a participation des fermmes a la santé
maternelle et a la planification familiale, qui. s'est
tenu a Maurice, en décembre 1989, Au nombre des
thémes discutes figurait l'intervention des femmes
etdesorganisationsfémininesdansles programmes,
pour leur permettre a la fois d'améliorer 1a santé des
méres et des enfants et de participer pleinement au
développement social et général. Chacun des dix
pays représentés a préparé un plan d’action ‘som-
maire pour le développement du leadership et de la
participation des femmes aux programmes de santé
maternelle et infantile et de planification familiale.

Le groupe spécial pour le développement. des
ressources humaines pour la maternité sans Hsques
valui-méme continuer a se réunir réguliérement, au
moins une fois par an, pour apporter guidance et
direction a la stratégie de formation. Ses groupes de
travail se reuniront régulierement eux aussi:pour
étudier différents points de la formation aux presta-
tions obstétricales essentielles, de la préparation des
sagesfemmes, de la planification familiale et des
méthodes éducatives pour le personnel des services
de santé maternelle.




Onprévoitégalementd’autres réunionsquiauront
un impact direct ou indirect sur Ia formation i la
maternité sans risques. Par exemple, le deuxiéme
sérminaire interrégional de FOMS sur le leadership
et 1a participation des femmes i la santé maternelle
et laplanification familiale aura lieu 2 Brazzaville, en
octobre 1990. On discutera, entre autres choses, de
latragédie des morts maternelles et des fagons dont
les femmes peuvent changer cette situation. On
insistera sur l'imporfance de la formation des agents
de santé.

Antres activités
programmatiques connexes
Outre les activités qui viennent d'étre décrites et
qui font partie, administrativement et financiérement,
du programme OMS de Santé Maternelle et Mater-
nité sans Risques, il en est beaucoup d’autres qui ont
un rapport direct avec 1a santé des fermmes.

C'est notammiment le cas des activités OMS de
planification familiale, du fait qu'éviterles grossesses
non désirées ou a haut risque contribue sensible-
ment 4 réduire la morbidité et 1a mortalité maternel
les. Dans les pays, plus de cent projets SM1/PF, dont
la majorité sont financés par le FNUAF, bénéficient
en permanence d'un appui technique de 'Organisa-
tion. Les équipes de santé familiale et le personnel
des différents bureaux régionaux et sous-régionaux
spécialiste de certains aspectstechniques de lasanté
maternelle et infantile et de la planification familiale
travaillent avec les services publics nationaux et
d’autres institutions dans les pays a planifier, mettre
en oeuvre et évaluer divers points de leurs program-
mes, etAformerle personnel nécessaire. Desprojets
OMS mettront particuliérement Paccent surle choix
des fournitures, d'autres sur la formation du person-
nel, la gestion de la recherche ou I'évaluation. Des
missions ont été entreprises pour aider les pays dans
la formulation générale ou I'évaluation de projets
SMI/PF financés par le FNUAP Ces équipes et
I'équipe interrégionale basée au Siege de 'OMS ont

ainsi appuyé en 1989 plus de 200 missions dans les
pays. (Il est possible de recevoir, sur demande, les
rapports détaillés des équipes régionales et mon-
diale.) Par lintermédiaire de son Bureau régional
pour I'Europe, 'OMS va organiser en octobre 1990,
sur le théme “De I'avortement 2 la contraception”,
une réunion au cours de laquelle on discutera coin-
mentréduire les taux d’avortement par Pamélioration
des services de planification familiale, La planifica-
tion familiale fait partie intégrante de toutes les
activités menées par FOMS dans le domaine de la
santé maternelle et infantile,

Le programme spécial de recherche, de dévelop-
pement et de formation 4 la recherche en reproduc-
tion humaine (HRP) a des liens particuliérement
&troits avec e programme de santé maternelle et de
maternité sans risques, auquel il apporte une contri-
bution importante, HRP s'est toujours préoccupé de
renforcer les capacités nationales de recherche sur
1a reproduction humaine, la planification familiale et
la contraception. Passant récemment en revue les
perspectives d’avenir en ce qui concerne les besoins
et les directions en matiére de reproduction
humaine (entendue au sens le plus large), 1e Comité
Politiques et Coordination du programme a entériné
le fait quHRP se trouvait mieux placé et mieux armé
que tout autre pour collaborer avec la série des
programmes OMS concernés (santé maternelle ¢t
infantile, planification familiale comprise; lutte con-
tre les maladies sexuellemnent transmissibles; santé
des adolescents) au renforcement des institutions
nationales de recherche. HRP a organisé, avec la
participation de personnel du programme SMI/PF,
des études de pays et des ateliers pour le développe-
ment de programmes nationaux, tels que celui qui
g'estrécermrent tenu 4 Sri Lanka. Les personnes qui
ont bénéficié de subventions HRP de formation 4 1a
recherche peuvent recevoir, a lissue de cette forma-
tion, une nouvelle subvention destinée a favoriser
leur réinsertion dans le pays, et les projets concer-
nant la santé maternelle et la maternité sans risques
sontrevuspar du personnelrelevantdelaDivision de




la Santé de la Famille. Les programmes ont égale-
mentcollaboré pourdesproblémesméthodologiques
de la recherche sur l'avortement, et les groupes de
recherche compétents d’'HRP se chargent d’exam-
iner les directives gestionnaires et techniques relati-
ves aux méthodes de planification famniliale et de
contraception.

La recherche et 1a mise au point de méthodes
destinées 4 améliorer la gestion et les résultats des
programmes SMI/PF ont, elles aussi, un effet direct
sur 1a santé maternelle et la maternite sans risques.
Dans cetyped'activités serangent le soutien apporte
aux pays par les équipes régionales pour appliquer
dans les soins de SMI/PF I'approche en fonction du
risque; I'élaboration et 1a mise au point de méthodes
d’évaluation rapide; enfin, I'élaboration d’approches
pour la résolution par les équipes de district de
problémes de SMI/PE On citera parmi les autres
activités la mise au point de modules de formation
sur Pespacement des naissances, ainsi que la prépa-
ration et 1a diffusion de directives techniques et
gestionnaires pour toutes les méthodes de contra-
ception utilisées dans les pays (on en trouveralaliste
compléte en annexe A).

Le programme de santé maternelle et infantile
collabore avec le programme mondial OMS de lutte
contre le SIDA (GPA) et HRP i la réalisation d’'une
étude de cohorte sur linfection des femmes encein-
tes par le VIH-1, avec référence particuliere aux
facteurs déterminant la transmission du VIH-1 de 12
mére au foetus ou au nourrisson.

Ces études, qui débuteront en Ouganda et au
Zimbabwe, doivent permettre de rassembler des
données scientifiques, épidémiologiquesetcliniques
sur e STDA chez les femmes enceintes et les foetus
ou nourrissons. De telles données sont nécessaires,
aussi bien pour lamise en oeuvre de plansd'inter ven-
tion ou d’essais thérapeutiques que pour la prépara-
tion de matériels d'éducation et de conseil visant a
prévenir l'infection par le VIH de la femme enceinte
et du nourrisson. Les études debuteront en 1990

avec un soutien de la Banque mondiale.

Dans le cadre de son programme sur la santé des
adolescents, POMS a favorisé et techniquement
appuyé les efforts des gouvernements et des organ-
isations non gouvernementales pour susciter une
plus grande conscience des dangers de la grossesse
et de T'accouchement chez les adolescentes, des
mesures que Fon pourrait prendre dans les’ diffé-
rents contextes culturels et sociaux en vue de retar-
der 'dge du mariage et/ou des premiers rapports
sextiels, et donner aux jeunes les conmaissances et
les moyens nécessaires pour éviter groSSesses non
désirées et avortements dangereux. Clest ce que
reflete la Déclaration collective OMS/ FNUAP/
UNICEF intitulée “La santé des adolescents et la
procréation; une stratégie pour 'action” (voir annexe
A). Lors des discussions techniques qui se:sont
déroulées en 1989 a l'occasion de I'Assemblée mon-
diale de la Santé sur le théme “La santé des jeunes”,
I'hygiéne de la reproduction chez les adolescents a
été classée parmi les priorités. Les techniques mises
au point par les programmes de 'OMS pour répon-
dre aux besoins des jeunes font essentiellement
appel 4 la participation, celle des jeunes et de leurs
dirigeants, mais aussi celle des représentants des
secteurs de la santé, de Péducation et autres. Un
soutien a été apporté dans toutes les Régions de
I'Organisation 4 la recherche et au développement
de programmes recourant aux techniques de partt-
cipation.

Concernant les femmmes, la santé et le développe-
ment (WHD), on retrouve des activités 2 tous les
niveaux de 'Orgamisation et danstoutes les divigions
techniques. WHD n'est pas un programme vertical,
mais fait plutt partie de tous les programmes. Le
Comité d'orientation de WHD a établi une liste de
questions et d'indicateurs qui permet aux adminis-
trateurs de programme et autres agents de vérifier
T'irmpact des activités du programme non seulernent
sur la santé des femmes mais aussi sur leur part et
leur role dans le développement sanitaire, Lun des
points importants du programme est son étroite




collaboration avec les organisations féminines. Le
théme central de l'atelier interrégional sur le
leadership et la participation des femmes 3 la santé
maternelle et infantile et 4 la planification familiale,
organisé 4 Maurice, en 1989, était laparticipation des
fernmes et des organisations féminines aux pro-
grammes et politiques, en vue de permetire aux
femmes de régler elles-mémes leur fécondité, ce qui
sera pour elles un moyen d’'améliorer leur santé et
celle de leurs enfants en méme temps que de partici-
per pleinement au développement social et général.
Parmi les 40 participants venus de 10 pays, on trou-
vait des administrateurs de programmes SMI/PF
nationaux, de hauts fonctionnaires etdes dirigeantes
d'organisations féminines,

Le r6le des organisations féminines dans 1a plani-
fication familiale a fait I'objet au Ghana, au Mali et au
Mexique, d'émdes appuyées par 'OMS, qui ont
permisd’assurerune participation plus étroite de ces
organisations aux programmes achiels ou futurs de
planificationfamiliale. Une étude concertée surfiden-
tification des systémes traditionnels qui soutiennent

les femmes dans leurs différents réles — en particu-
lier lors de la grossesse et de Paccouchement et
pendant qu'elles élévent leurs enfants - a cherché 2
déterminerjusqu’a quel point les mesures prises par
les gouvernements et d'autres institutions en faveur
des femmes parviennent jusqu'a celles qui vivent
dans les zones rurales. On a constaté que dans ces
zones, la situation des femmes n'avait guére changé
avec le temps, faute essentiellement de ressources,
de savoirfaire technique, de possibilités et de capa-
cité de recourir a la technologie moderne.

De nombreuses maladies tropicales font courir
un risque particulier aux fernmes, et surtout aux
femmesenceintes, Plusieurs programmes de 'OMS
poursuivent, en Afrique et ailleurs, des recherches
spéciales sur les facteurs biologiques et sociaux de
risque pour les femmes face au pahidisme, aux
filarioses, 4 la schistosomniase, 2 la lépre, etc. En
Tanzanie, 'OMS participe avec des groupes de fem-
mes a une campagne pour le diagnostic et le traite-
ment des personnes infectées.




4,

Coordination et Cooperation

An niveau mondial et des pays, IInitiative pour
une Maternité sans Risquesdoit, pourune large part,
ses progrésalacollaboration efficace et complémen-
taire qui s'est instaurée entre Jes institutions, gouver-
nements et organisations non gouvernementales.

A la suite de la Conférence internationale sur la
Maternité sans Risques de février 1987, et de Ia
Conférence internationale sur FAmélioration de la
Santé des Femmes et des Enfants par Ia Planification
familiale d’octobre 1987, les organisations ayant par-
rainé ces deux conférences ontcontinué i collaborer
et # coordonner I'action de suivi. Un groupe informel
de coordination interinstitutions pour la maternité

sans risques, composé de représentants de la Fédé

ration imternationale pour 12 Planification familiale,
du Conseil de 1a Population, du PNUD, du FNUAP,
de 'UNICEF, de FOMS et de la Banque mondiate, a
tenu des réunions périodiques. Ces deux conféren-
ces ont permis de dégager des concepts qui ont
constitué une solide base scientifique et
programmatique pour 'établissement de liens entre
maternité sans risque, survie de Penfant, femmes et
développement et planification familiale. Cesliens se
traduisent par le parrainage et le soutien d’une série
de réunions régionales et nationales surla maternité
sans risques, dont un grand nombre a été organisé
par Family Care International pour le compte du
groupe interinstitutions. Ce groupe procéde 4 un
examen régulier des activités, étudie lesautres plans

d’action de chaque organisation et s'efforce de repé--

rer des possibilités de collaboration.

Les Réunions des Parties intéressées sur I'Initia-
tive pour une Maternité sans Risques, dont les trois
premiéres ont été organisées par le Siege de 'OMS,
aGeneve, ot elles se sonttenues, ont servide tribune
pour échanger des données d'expérience au niveau
national etinternational et confirment que I'Initiative
représente une vaste coalition s'occupant d’activités
complémentairesetcoordonnéesdanslecadre d'une
stratégie concertée visant un objectif comumun,
comme en témoignent les débats et résolutions des
organes directeurs de 'OMS, du FNUAP et de

FUNICEE. Au cours de ces réunions, les parties
intéressées ont examiné les progrés réalisés depuis
la Conférence internationale sur la Maternité sans
Risques du point de vue, non seulement des activités
de'OMS, mais également de tous les partenaires de
cette Initiative, des organismes de développement
international et bilatéral, des gouvernements ou des
organisations non gouvernementales. Cette série de
réunions est désormais un instrument iroportant de
coordination internationale.

Le partenariat entre gouvernements, agences de
coopération technique et organisations non gouver-
nementales s'est intensifié, tout comme 1a participa-
tion de 'Organisation 4 un grand nombre de ces
groupes. [l estplus facile de mesurer alintérieur des
pays l'efficacité de la coopération entre les autorités
nationales et les représentants des différentes insti-
tutions. ’an passé, 'OMS ajoué un rble particuliére-
ment actif avec d'autres institutions et organisations
nongouvernementales au Bangladesh (avec 1’153;’.:11(:&
norvégienne pour le Développement international,
'Aide publique au Développement (APD), le FNUAEF,
I'UNICEF et Ia Banque mondiale); au Sénégal (avec
'Université de Columbia et le PNUD); en Tanzanie
(avec Family Care International, le FNUAP et
FUNICEF) et, plus récemment, au Mozambique
(avec le Conseil de la Population et 'UNICEE),

L'Organisation a collaboré avec un certain nom-
bre d’organisations non gouvernementales pour la
tenue de réunions techniques et les activités de suivi,
comme on pourra le voir au tableau 4. '

Au nombre des autres associations profession-
nellesnon gouvernementalesaveclesquelles 'Orga-
nisation a collaboré, il convient de citer Association
internationale pour la Santé de la Mére et du Nou-
veau-Nég, le Conseil international des Infirmieresetla
Ligue de la Croix-Rouge et des Sociétés du Crois-
sant-Rouge. Il existe par ailleurs d’étroites relations
de travail entre le Centre pour la Population ‘et Ia
Santé familiale de PUniversité de Columbia, Family
Health International et le Centre international de




TABLEAU 4.

Collaboration entre 'OMS et d'autras Institutions et Organisations

Institution/organisation Activités

Fédération internationale
de Gynécologie et d'Obstétrique

- Groupe spécial OMS/FIGO

= Numéros spéciaux de I'International Journal of Obstetrics and

Gynaecology

~ Organisation d'ateliers précongrés au niveau international et national

- Manuel pédagogique sur la reproduction humaine

— Représentée au groupe spécial sur le développernent des ressources

humaines

Confédération internationale
des Sages-Femmes

- Organisation d'ateliers pour les sages-femmes anglophones
ot francophones d'Afrique, avec la Fondation Rockefeller

— Ateliers précongrés avec 'UNICEF

— Représentée au groupe spécial sur le développement des
ressources hurmaines

Mothercare (John Snow
International - AID des Etats-Unis
d'Amétique)

- Participation & des réunions technigues sur la réanimation du
nouveauné, ie contréle de la température, 'accouchernent dans de
bonnes conditions d'hygiéne et la lutte contre le tétanos

- (rganisation et parrainage communs de réunions sur des indicateurs
de nutrition matermnelle

Fondation Rockefeller

- Organisation d'ateliers pour les sages-fermmes anglophones et

francophones d'Afrique, avec la Confédération internationale des

Sages-Fermmes

Conseil de la Population

- Collaboration pour {'organisation d'une réunion sur lz2 méthodologie de

la recherche en matiére d'avorternant
“

I'Enfance a Paris. Des liens ont été noués avec le
Conseil indien de la Recherche médicale et I'Institut
indien de Gestion, le Centre international de Recher-
che sur la Femme (IRCW) et le Women's Global
Network on Reproductive Rights.

Au sein de 'OMS, outre ses liens étroits avec
d’autres composantes de FHE, le programme SMI/
PF participe 4 des activités communes avec le pro-
gramme spécial de recherche et de formation 4 la
recherche en reproduction humaine (HRP), le pro-
gramme mondial de lutte contre le SIDA (GPA), Ia
Division du Développement des Ressources

humaines pour la Santé (HRH) et d’autres program-
mes au Siége, ainsi qu’'avec les bureaux régionaux de
POMS. Un groupe spécial sur larecherche en repro-
duction humaine a été créé par FHE et HRF, en tant
que mécanisme informel, pour renforcer la collabo-
ration entre les deux programmes dans le domaine
de la recherche en reproduction humaine, La Divi-
sion de la Santé de la Famille a collaboré avec GPA
pour organiser, avec le concours du Gouvernement
francais, la Conférence internationale sur les impli-
cations du SIDA pour la mére et l'enfant qui s'est
tenue a Paris en 1989, Le programme Santé mater-




nelle et infantile et planification familiale collabore
avec le programme élargi de vaccination (PEV) pour
la mise en oeuvre de stratégies de lutte contre le
tétanos néonatal, Le PEV est chargé d'intégrer la
vaccination par l'anatoxine tétanique dans les pro-
grammes nationaux et de surveiller lincidence du
tétanos néonatal, tandis que le programme SM1/PF

est chargé de la composante prévention, autrement
dit de ‘Taccouchement dans de bonnes conditions
d’hygiéne” dans le cadre de la lutte contre le tétanos
néonatal. Ces derniers aspects peuvent de toute
évidence réduire considérablement lamortalitéetla
morbidité maternelles d'origine infectieuse.

=R




5.
Gestion du Programme et Ressources

Comme on a pu le voir dans ce qui précéde, au
cours des trois derniéres années, 'Organisation a
considérablement accru ses activités dans chacun
des quatre secteurs du programme Maternité sans
Risques. Parallelement, la collaboration s'est intenst-
fiée avec d’autres programmes techniques de 'OMS
et avec les bureaux régionaux et sous-régionaux de
'Organisation. La coordination avec d'autres insfitu-
tions, notamment les organisations non gouverne-
mentales, a é&té plus réguliére et mieux structurée.

Tlincombe a I'Assemblée mondiale de 1a Santé et
aux comités régionaux de définir les politiques et
stratégies du programme général de 'Organisation
en matiére de santé maternelle et de maternité sans
risques. An départ, lorsque la composante recher-
che opérationnelle du programme a été établie, un
Groupe consultatif scientifique et technique a été
créé pour fournirune orientationtechnique générale
sur la maniére dont ce programme de recherche
devait étre élaboré. Ce Groupe a tenu sa premiére
réunion en juillet 1987, Son mandat est de conseiller
le Directeur général dans les quatre secteurs de
Paction de I'Organisation en faveur de la maternité
sansrisques, a savoir; recherche; analyse et diffusion
de linformation, et plaidoyer; coopération techni-
que; et développement des ressources humaines, et
de surveiller les progrés réalisés dans chacun de ces
secteurs. Le groupe tiendra sa prochaine réunion du
15 au 17 octobre 1990.

Le programme Santé maternelle et Maternité

sans Risques, tout en faisant partie intégrante du
programme SMI/PF de la Division de 1a Santé de Ia
Famille, dispose d’'une structure gestionnaire, d'un
systéme de comptabilité ainsi que de mécanismes
consultatifs qui lui sont propres. Les quatre secteurs
du programme sont chacun gérés par un fonction-
naire supérieur assisté d’autres personnes. Des pos-
tes sont déja pourvus ou sont en train de se libérer
par Ja redistribution des tiches au sein de 1a Division
de la Santé de la Famille. Au niveau mondial, la
coopération technique en matiére de maternité sans

risquesest souslaresponsabilité du chefde SMI/PF,
aveclacollaborationdesbureaux régionais de 'OMS.

Souslasupervision du Directeur dela Division de
la Santé de Ja Famille, le chef de SMI/PF est respor-
sable de Yadministration générale du programme
Sant¢ maternelle et Maternité sans Risques. Un
comité internede gestion du programme surveille et
coordonne le travail administratif et les activités
techniques en cours. |

Outre la santé maternelle et la maternité sans
risques, le programme SMI compte plusieurs autres
secteurs de programume étroitement liés a la sante
maternelle. I g'agit notamment des soins aux nour-
rissons; de la santé, de 1a croissance et du développe-
ment de Venfant; de la planification familiale et du
traitement de la stérilité. Au sein de la Division de 1a
Santé de la Famille, les activités concernant la sante
maternelle etla maternité sans risques sont congues
en collaboration avec le programme Nutrition et le
programme Santé des Adolescents. Le programme
SM1 collabore également étroitement avec HRP.

Crééilyatrois ans, un Comité d’orientation sur la
recherche en matiére de maternité sans risques se
réunit deux fois par an pour examiner les projets, les
résultats obtenus et les besoins du programme. It for-
rmule des recommandations sur les besoins en matiére
de recherche et examine les propositions dans ce
domaine. Les neuf membres qui le composent repré-
sentent un certain nombre de disciplines pertinen-
tes, ont I'expérience de programmes et pmwennent
de différentes régions géographiques.

Le Groupe spécial sur le développement des
ressources humaines a tenu sa premiére réunion en
avril 1990. Ce Groupe a entrepris la planification et
Pexécution d'un programme de travail qui g'atta-
chera & renforcer la formation au niveau des presta-
tions obstétriques essentielles ainsi que F'adaptation
de méthodologies pédagogicues et de matériels de
formation aux besoins de santé matemel]e et de
maternité sans risques.







