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Journée mondiale de la Santé 1998

Maternité sans risque
Message du Directeur général

Pour I'Organisation mondiale de la Santé, 1998 est une année tres spéciale. Il y a exactement cinquante ans, les
nations du monde se sont réunies pour signer la charte qui a marqué lacte de naissance de 'Organisation. En
sengageant 4 améliorer la santé des peuples du monde, les Etats Membres fondateurs affirmaient aussi la nécessité
d’apporter une attention toute particuliere 4 la santé des femmes et des enfants, et notamment, des méres. Aussi,
est-il particulierement opportun que le theme choisi cette année pour la Journée mondiale de la Santé soit la
maternité sans risque. ‘

Depuis cinquante ans, les peuples du monde bénéficient de progres remarquables dans le domaine de la santé.
En témoignent les gains substantiels en matiére de survie de l'enfant, le recul de la mortalité infantile, 'augmenta-
tion de l'espérance de vie et I'élimination de bien des fléaux du pass¢ comme la variole et - trés bientot - la
poliomyélite. LOMS est fiere d’avoir contribué a ces succes. Toutefois, il nous faut bien reconnaitre que, dans
certains domaines, le succes nous échappe et que, malheureusement, la santé maternelle est I'un de ces domai-
nes. Parce que nous n'avons pas réussi ensemble a résoudre ce probleme, la tragédie de la mortalité maternelle
représente dans nos sociétés une source majeure de souffrances et d'injustice.

La grossesse et l'accouchement sont des événements majeurs dans la vie des femmes, tout comme dans celle de
leur famille. Synonymes de grandes espérances et d’anticipation joyeuse, ces événements peuvent aussi apporter
la crainte, la souffrance, voire la mort. Bien que la grossesse ne soit pas une maladie mais un processus physiolo-
gique normal, elle présente cettains risques pour la santé et la survie de la femme et de 'enfant qu’elle porte. Ces
risques existent dans toutes les sociétés et dans tous les contextes. Dans les pays développés, ils ont été largement
écartés grice aux soins spéciaux auxquels toute femme enceinte a acces durant la grossesse et l'accouchement.
Mais tel w'est pas le cas dans un grand nombre de pays en développement ot chaque grossesse est un voyage vers
I'inconnu dont trop de femmes ne reviennent jamais.

Nous ne pouvons tolérer que se perpétue cette situation. Les interventions qui garantissent la sécurité de la
maternité sont connues et les ressources nécessaires peuvent étre réunies. Les services 2 assurer ne sont ni élaborés
ni trés cotteux et la réduction de la mortalité maternelle est I'une des stratégies de santé publique qui offre le
meilleur rapport cott/efficacité. Lacces aux informations et aux prestations de planification familiale peut aider 2
réduire le nombre des grossesses non-désirées et leurs conséquences néfastes. lacces aux soins de santé, en
particulier au moment critique quest l'accouchement, peut contribuer 2 faire de la naissance un heureux évene-
ment. Reconmaissons que la réduction de la mortalité maternelle n’est pas uniquement une question d’efficacité
des prestations de santé mais que c'est aussi une question de justice sociale. Les risques auxquels s'exposent
les fernmes en donnant la vie ne sont pas simplement le fait de la malchance ou de handicaps inévitables mais
des injustices que les sociétés ont pour devoir de corriger au moyen de leurs systemes politiques, sanitaires et
juridiques.

Alors quelle entame son second demi-siecle, 'Organisation dans son ensemble, aux niveaux mondial, régional
et national, sapplique a renouveler sa politique de la santé pour tous et a la préparer aux défis des cinquante
prochaines années. Pun d’eux est la nécessité de conjurer efficacement les atteintes a justice sociale, dont les
dangers de la maternité offrent un exemple particulierement tragique. En se renouvelant, 'OMS renforcera son
engagement en faveur de la santé des femmes au moment ot elles sont le plus vulnérable - quand elles donnent
la vie.

Mon souhait est que cette Journée mondiale de la Santé encourage les pays a accorder davantage d’attention 2
la place des femmes dans la société, y compris a leur acces aux ressources, 4 Péducation et aux soins de santé au
moment ot elles en ont le plus besoin. Un tel effort doit obligatoirement impliquer les familles, les communautés
et les sociétés en général et réconcilier les secteurs public et privé. Un engagement ferme au niveau national est
donc une condition du succes. Clest pour moi un bonheur particulier de noter que, dans son action en faveur de
la maternité sans risque, POMS est suivie par d’autres partenaires du développement, dont la Banque mondiale,
T'UNICEE le FNUAP et de nombreuses ONG locales et internationales partout dans le monde. Ce partenariat
donnera une force supplémentaire a Taction que nous menons pour que la grossesse soit un événement siir et
heureux pour toutes les femmes et pour leur famille.
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Mortalité maternelle

Chaque jour; au moins 1600 femmes meurent de complications de la grossesse ou de laccouche-
ment, ce qui représente a tout le moins 585 000 déces de femmes chaque année.! La majorité de
ces déces — pres de 90 % — surviennent en Asie et en Afrique subsaharienne, environ 10 % dans
d’autres régions en développement et moins de 1 % dans le monde développé.’? Entre 25 % et
33 % des déces de femmes en age de procréer qui surviennent dans de nombreux pays en déve-
loppement font suite a une grossesse ou & un accouchement.

Parmi toutes les statistiques de santé que suit I'Organisation mondiale de la Santé, la mortalité
maternelle est celle o1 'on note le plus large écart entre pays développés et pays en développe-
ment. Alors que les taux de mortalité infantile, par exemple, sont pres de sept fois plus élevés
dans le monde en développement,* les taux de mortalité maternelle le sont en moyenne 18 fois
plus.! Outre le nombre de déces enregistrés chaque année, plus de 50 millions d’autres femmes
souffrent de pathologies liées a la maternité — c’est-a-dire de complications graves de la gros-
sesse. Pour au moins 18 millions d’entre elles, il s’agit de pathologies de longue durée, souvent a
l'origine d'incapacités.*

Le but de I'Initiative pour une maternité sans risque est de réduire la mortalité maternelle de
moitié d'ici 'an 2000. Nous savons comment éviter cette tragédie que constituent les déces
maternels; ce qu'il faut, c’est la volonté politique et la fermeté dans Uaction concertée.

aux mémes facteurs que les déces et les incapacités
maternelles — mauvaise santé de la mere, carence
des soins, insuffisances au niveau de l'hygizne et
prise en charge inappropriée de I'accouchement et,
enfin, absence de soins au nouveau-né.’

Un fléau mondial

Pour 100 000 naissances vivantes, il se produit
dans le monde 430 déces maternels; le chiffre est
de 480 dans les pays en développement et de
27 dans les pays développés.!

Cest en Afrique de I'Est et de I'Ouest que les
chiffres de mortalité maternelle sont les plus
élevés puisque plus de 1000 femmes meurent pour
100 000 naissances vivantes. Les chiffres les plus

Sans considérer la mortalité, la
morbidité a elle seule représente
un énorme fardeau

bas sont enregistrés en Europe du Nord, ot ils vont
de 0 2 11 déces maternels pour 100 000 naissan-
ces vivantes.!

Ces taux de mortalité maternelle rendent compte
du risque de déces maternel pour chaque grossesse;

Au moins 40 % des femmes enceintes connais-
sent des problémes obstétricaux graves pendant la
grossesse, 'accouchement ou le post-partum et on
estime 2 15 % le pourcentage des femmes encein-
tes qui souffrent de complications dangereuses pour
leur vie.

du fait que, dans les pays en développement, les
femmes ont de nombreux enfants, le ris-
que sur la durée de la vie est beaucoup
plus élevé — pres de 40 fois celui du
monde développé.!

Risque de décés lié a des complications de la
grossesse sur la durée de la vie'

Région Risque de déces
1surl6

Outre les déces maternels, la moitié de
tous les déces périnatals* sont dus es-

Afrique

sentiellernent a une carence des soins ma- Asie 1 sur 65

temnels logs dela grossesse et de lzfccou.- Amérique latine et Caraibes 1 sur 130

chement.” Il se produit chaque année huit

millions de déces néonatals et naissances Europe 1 sur 1400

d'enfants mort-nés, dus pour la plupart | Amerique du Nord 1 sur 3 700
Tous les pays en développement 1 sur 48

*Mortinatalité, déces foetaux apres 28 semai- Tous les pays développés 1 sur 1 800

nes de gestation et déces de nouveau-nés
jusqu’a sept jours apres la naissance.




Causes de décés maternel dans le monde?®

Hémormragie
25%

Causes Infection
indirectes 15%
20%
Autres causes Eclampsie
directes 12%
8%

Avortement pratiqué
dans de mauvaises conditions
13%

Dystocie
8%

Au total, 300 millions de femmes — soit plus d'un quart de
toutes les femmes adultes vivant aujourd’hui dans le monde en
développement — souffrent de pathologies de plus ou moins lon-
gue durée consécutives a la grossesse et a l'accouchement.” Les
déces et les incapacités liés 2 des causes matemelles sont a lori-
gine de 18,5 % du fardeau de morbidité parmi les femmes en age
de procréer dans les pays en développement.® Les complications
along terme de la grossesse et de I'accouchement comprennent le
prolapsus génital, les fistules (voir ci-apres), Pincontinence, les
rapports sexuels douloureux et la stérilité.’
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On enregistre chaque année, pas moins de 80 000 cas de fistule
— Cest-a-dire une ouverture dans le vagin qui crée un passage
avec la vessie ou le recturn, rendant la femme incontinente pour
toujours. Entre 500 000 et 1 million de femmes vivent aujourd’hui
avec une fistule; bon nombre d’entre elles sont socialement mar-
ginalisées, exclues de leur foyer et rejetées par leur mari et leur
famille. ?

La dystocie peut entrainer des troubles neurologiques perma-
nents ainsi quune perte de sensation et une atrophie des muscles
du pied et de la jambe; les femmes les plus touchées sont souvent
paralysées. " Les infections, y compris la septicémie apres I'accou-
chement, peuvent conduire a une inflammation pelvienne chro-
nique, dont les symptémes sont douleurs chroniques, atteinte des
organes reproducteurs, stérilité et divers troubles gynécologiques.”

Pourquoi ces déces de femmes ?

La plupart des déces maternels pourraient étre évités si les fem-
mes avaient acces 4 des soins médicaux de base durant la gros-
sesse, I'accouchement et le post-partum. > Pour cela, il faudrait
renforcer les systémes de santé et relier les communautés aux cen-
tres de santé et aux hopitaux pour quils puissent soigner les fem-
mes au moment et 1a ol elles en ont besoin. &

La plupart des déces maternels surviennent pendant I'accou-
chement ou peu de temps apres alors que c’est précisément
le moment ol les femmes ont le moins de chance de recevoir
les soins nécessaires. ® Dispenser des soins de qualité pendant et
immédiatement apres la période critique que constituent le
travail et Paccouchement est la principale intervention qui permet
a elle seule d’éviter déces et pathologies chez les meres et les
nouveau-nés.

2
L
veares:
2
24

Pourcentage de femmes qui accouchent avec I'aide d’une personne qualifiée

des pays, lerritoires, viles ou zones, ou di e autorites,

defa part de 'OMS,
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Soins pendant 'accouchement : chaque année ont lieu 60
millions d’accouchements au cours desquels la femme n'est aidée
que par un membre de la famille ou une accoucheuse tradition-
nelle non qualifiée- quand elle n'est pas seule. Dans les pays en
développement, 53 % seulement des accouchements ont lieu en
présence d'une personne qualifiée (médecin ou sage-femme).® Or,
pour rendre la maternité plus sare, il est indispensable qu'un
professionel de santé qualifié soit présent lors de 'accouchement.
Une accoucheuse qualifiée peut veiller au respect des regles d’hy-
giene pendant le travail et 'accouchement, assurer des soins non
traumatisants en toute sécurité, reconnaitre les complications et
les prendre en charge correctement ou bien addresser la femme 2
un niveau de soins supérieur.

Soins du post-partum : seule une petite proportion des fem-
mes vivant dans des pays en développement — moins de 30 % —
bénéficient de soins pendant le post-partum. Dans les pays et ré-
gions les plus pauvres, le pourcentage peut tomber 4 5 %. Dans
les pays développés en revanche, il est de 90 %.2 Or, cest au dé-
but du post-parturm que se produisent la plupart des déces mater-
nels. Les soins 2 ce moment-la sont l'occasion de vérifier que la
mere et 'enfant sont en bonne santé, d'encourager Pallaitement
au sein ainsi que de repérer et de prendre en charge suffisamment
tot les problemes.

Soins prénatals : dans les pays en développement, des mil-
lions de femmes enceintes n'ont pas acces a des soins satisfai-
sants. Seules 65 % d’entre elles en bénéficient : 63 % en Afrique,
65 % en Asie et 73 % en Amérique latine et aux Caraibes. Dansles
pays développés, le pourcentage est de 97 %.8 Ces soins sont 'oc-
casion de déceler et de prendre en charge les maladies, de recon-
naitre et de soigner a temps les complications, de donner infor-
mations et conseils sur la symptomatologie, d'indiquer ot il faut
se faire soigner si des complications surviennent et d’aider les fem-
mes et leur famille 4 se préparer 2 l'accouchement.

Les faibles taux d'utilisation des services de santé maternelle
sexpliquent par plusieurs facteurs : I'¢loignement des services de
santé, le cout, (ce qui comprend le cott direct plus le cont du
transport, des médicaments et des fournitures), les autres obliga-
tions familiales et, enfin, I'absence de pouvoir de décision des
femmes dans la famille. D'autre part, la qualité insuffisante des
services, y compris le manque de chaleur humaine des prestateurs
de santé, fait que certaines femmes hésitent a y recourir.’

WHD98.1

Que faire ?

Assurer Pacces aux services de santé maternelle. La plu-
part des déces maternels, des millions de cas de maladie et d'inca-
pacité et le déces de 1,5 million de nourrissons chaque année
pourraient étre évités si I'on appliquait les mesures suivantes :
soins maternels de base pour toutes les femmes enceintes, y com-
pris présence d'une personne qualifiée (médecin ou sage-femme)
alaccouchement; prévention et traitement des complications pen-
dant la grossesse, l'accouchement et apres la naissance; enfin, con-
seils de planification familiale pendant le post-partum et soins
néonatals de base. Dispenser ces soins colterait environ US $3
par personne dans les pays a faible revenu. °

Redresser les inégalités entre hommes et femmes et s’at-
taquer a la pauvreté et a la discrimination dont les femmes
sont victimes dans le monde. 1l faut améliorer partout la situa-
tion des femmes et accorder 2 leur réle producteur et procréateur
la place qui lui revient, notamment dans la mesure ot il contribue
a 'économie des ménages et de la nation.’ Dans la famille et la
communauté, il faut changer les mentalités qui empéchent les
fernmes de bénéficier des soins nécessaires pendant la grossesse et
'accouchement.

Références bibliographiques :
1. Estimations révisées pour 1990 de la mortalité maternelle : Nouvelle métho-
dologie OMS/UNICEF. Organisation mondiale de la Sant¢, Gengve, 1996.
2. Le progreés des nations. UNICEE, New York, 1996.
3. Preventing the Tragedy of Maternal Deaths: A Report on the International
Safe Motherhood Conference. Banque Mondiale, Washington, D.C., 1987.
4. Progress on Maternal Mortality. UNICEF, New York, 1996.

5. Ledossier mere-enfant: guide pour une maternité sans risque. Organisation
mondiale de la Santé, Geneve, 1994.

6. Rapport de situation sur la maternité sans risque, 1993-1995. Organisation
mondiale de la Santé, Geneve, 1996.

7. E.Royston et S. Armstrong eds., La prévention des déces maternels. Orga-
nisation mondiale de la Santé, Geneve, 1989.

8. Coverage of Maternal Care: A listing of Available Information (sous presse),
Organisation mondiale de la Santé, Genzve, 1997.

9. C. AbouZahr. “Improve Access to Quality Maternal Health Services”,
exposé fait a la consulation technique sur la maternité sans risque, Sri
Lanka, 18-23 Octobre 1997,

10. Mother-Baby Package Costing Spreadsheet (non publi¢). Organisation
mondiale de la Santé, Geneve, 1997.
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La maternité sans risque :
un investissement social et économique vital

Garantir a toutes les femmes du monde une maternité sans risque exige que les gouvernements,
les organismes multilatéraux et bilatéraux et les organisations non gouvernementales (ONG)
donnent un rang de priorité élevé a la santé maternelle et veillent a consacrer a cet effort les
ressources politiques et financieres nécessaires. La maternité sans risque est un investissement
social et économique vital, impérieux et rentable. Promouvoir la santé des femmes permet non
seulement d’améliorer la santé de lindividu, mais aussi la santé et la survie des familles et de la
‘ main-d'oeuvre, et le bien-étre des communautés et des pays.

Les participants a une série de conférences internationales récentes ont fait de la diminution de
la mortalité maternelle et de 'acces aux soins pendant la grossesse I'objectif essentiel de tous les
services de santé reproductive. En faisant des soins maternels un objectif prioritaire de leur
action sanitaire, économique et sociale, les pays contribueront a ce que des millions de femmes et
leurs enfants échappent aux déces et aux incapacités, encore trop nombreux, liés a la grossesse.
Au cours des dix années a venir, les progres de l'idée que la maternité sans risque représente un
investissement social et économique fondamental seront deécisifs pour les objectifs de Ulnitiative

pour la maternité sans risque.

Conséquences d’'une mauvaise
santé maternelle

Le fardeau : pour les femmes en age de pro-
créer, la grossesse et Paccouchement sont les pre-
mieres causes de déces, de maladies et d'incapaci-
tés et représentent au moins 18 % du poids global
de la morbidité dans ce groupe d'sge. Des études
récentes réalisées dans quatre pays en développe-
ment sugggrent que :

* 58 2 80 % des femmes enceintes ont présenté
des problemes de santé aigus, dont

* 8229 % ont évolué vers la chronicité a la suite
de la grossesse. '

Les cotits : les souffrances inutiles et les déces

* 'économie perd sa contribution a la main-
d’oeuvre;

* la communauté perd un membre essentiel dont
le travail non rémunéré est souvent déterminant
pour la vie communautaire;

¢ les enfants sont les plus pénalisés : quand une
femme meurt, ses enfants risquent trois a dix fois
plus de mourir dans les deux ans qui suivent
que les enfants qui vivent avec leur pere et leur
mere; bien souvent, les enfants orphelins de mere
sont par la suite moins bien soignés et moins
bien éduqués.

Les salaires des femmes et leur travail au foyer —
qui supposent bien sir que les fernmes soient bien
portantes — revétent une importance croissante.
De plus, le nombre des ménages dirigés par une

fyecs ; auxquels sont exposées les femmes qui donnent la
Division de la Santé X oSt e 4 ; femme augmente partout dans le monde. Déja,
Reproductive vie sont une bonne raison d’agir mais il faut y ajouter 20 % d ) A Amériaue 1a
P. . des considérations sociales et économiques non  * €5 menages en }1q11_e et en Amerique a-
(Appui technique) négligeables. Quand une fernme meurt, sa famille 7€ €nTeNt dans cette catégorie, et la plupart comp-
Organisationmondiale et Ia communauté en subissent des conséquences tent de jeunes enfants. Des{ études ont montré que
. . ‘ . les fermmes sont plus enclines que les hommes 2
delaSanté importantes sur les plans économique et social. ; ) ) -
X . En effet - dépenser l'argent qu'elles gagnent pour améliorer
(H-1211 Genéve 27 Suisse ' le bien-étre de la famille, notamment en nourriture
Email: ¢ la famille perd sa contribution a la gestion du  supplémentaire, en prestations de santé, ainsi
P & pp P
safemotherhood@who.ch foyer et aux soins des enfants et des autresmem-  quen fournitures scolaires et en vétements pour
Cesinformations bres de 1a famille; les enfants.
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Que gagne-t-on en investissant dans la santé
maternelle ?

Les programmes de santé reproductive, santé maternelle com-
prise, comptent parmi les interventions de santé qui offrent le
meilleur rapport co/efficacité. Dans les pays 2 faible revenu, les
soins prénatals, postnatals et obstétricaux ainsi que des soins de
planification familiale, cotiteraient environ $3 par an et par per-
sonne. En Afrique et dans certaines parties d’Asie, ce cott pour-
rait méme étre de l'ordre de $1, voire moins. Investir dans la santé
des femmes comporte d’énormes avantages :

Santé infantile et juvénile :

* Labsence de prestations de santé maternelle est souvent synonyme
de mort pour l'enfant. Méme si la mere survit, son état de santé,
s'il est mauvais, compromet les chances de survie du
nouveau-né. Au moins 30 2 40 % des déces de nourrissons -
1,5 22,5 millions par an — pourraiertt étre évités avec des soins
prénatals et obstétricaux. Environ 75 % des déces périnatals,
soit 7,5 millions de décés par an dans les pays en développe-
ment, pourraient étre évités avec une amélioration des presta-
tions de santé maternelle, une nutrition adéquate pendant la
grossesse, et la prise en charge appropriée des accouchements.

o Un mauvais état sanitaire et nutritionnel est un facteur d'insuffi-
sance pondérale a la naissance. Chaque année, naissent 20 mil-
lions de nouveau-nés de poids insuffisant, soit 20 % de toutes
les naissances. Les nouveau-nés de poids insuffisant sont expo-
sés a un taux de mortalité beaucoup plus élevé que les nou-
veau-nés de poids normal et 4 un risque beaucoup plus élevé
d'infection, de malnutrition et d’incapacités a long terme, dont
la déficience visuelle et auditive, les handicaps intellectuels et
larriération mentale.

o Le déces d'une mere compromet la survie et léducation de ses enfants.
Une étude réalisée au Bangladesh a montré que le déces d'une
meére augmentait sensiblement les risques de déces de ses enfants,
et plus particulierement des filles, dans les deux ans qui suivent
jusqu'a I'age de dix ans. Les enfants des meres qui meurent en
accouchant ont moins de chances de terminer leurs études ou
draller régulierement 4 'école. On a observé en Tanzanie que,
dans les ménages dans lesquels une femme adulte était décédée
au cours des 12 mois précédents, les enfants passaient la moitié
moins de temps a l'école que les enfants des ménages dans
lesquels il n’y avait pas eu de déces de femme adulte. En revan-
che, lamort d’'un homme adulte n’a pas d’impact significatif sur
la survie et I'éducation des enfants.

Productivité et pauvreté :

» Une femme en bonne santé est moins pauvre. Dans les ménages et
les communautés, les femmes sont celles qui sont le plus
exposées a la pauvreté et a la nécessit¢ d'y faire face. Quand une
femme tombe malade, elle ne peut plus travailler a la maison
ou avoir demploi rémunéré. Une étude réalisée en Inde a montré
que les femmes au travail seraient environ 20 % plus nombreuses
si les problemes de santé des femmes étaient pris en charge. De
plus, le cott des problemes de santé liés a la grossesse peut
endetter les femmes et leurs familles.

o La maladie nuit a la productivité. Dans le monde en développe-
ment, au moins 60 % des femmes enceintes souffrent d’anémie,
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ce qui les prive dénergie et réduit leur capacité de travail et
leurs revenus. Des études faites au Sri Lanka et en Chine aupres
de femmes travaillant dans des plantations de thé et des fabri-
ques ont permis d'établir la baisse de productivité due a l'ané-
mie et I'impact positif de la supplémentation en fer.

Quand une femme est pauvre, sa famille est pauvre. Quand la ma-
ladie et I'incapacité empéchent les femmes de travailler et de
gagner de Pargent, leurs familles en souffrent inévitablement.
Quand la femme n’a pas de revenu, il y a moins d’argent pour
les soins des enfants, leur éducation et des aliments supplé-
mentaires.

Impacts a long terme :

La prévention peut étre rentable. En réduisant le nombre des
grossesses non désirées et en améliorant la santé maternelle, on
épargne a des millions de femmes des risques de déces préma-
turés et d'incapacités 2 long terme, et on épargne ainst aux fa-
milles et aux gouvernements des dépenses de santé.

Le systéme de santé bénéficie du renforcement des prestations de santé
maternelle. En donnant a un service de sant¢ les moyens d’assurer
des soins obstétricaux essentiels, notamment des transfusions
sanguines, des anesthésies et des interventions chirurgicales,
on lui donne aussi les moyens de traiter des accidents, des
traumatismes et d’autres urgences médicales. Ces équipements
profitent donc a I'ensemble de la communauté, et pas
simplement aux fermmes.

Gagner la confiance des femmes favorise la prévention. Les femmes
qui bénéficient de soins appropriés au cours de la grossesse et
de 'accouchement ont davantage de chances d'avoir confiance
dans d'autres prestations de santé pour elles-mémes et pour
leurs familles. Ainsi, elles utiliseront les services de santé pour
la santé de leurs enfants, la planification familiale et d’autres
soins de santé reproductive, dont le traiterent des maladies
sexuellement transmissibles. Améliorer la sant¢ des femmes
revient 4 améliorer la santé de leurs familles et des commumautés.

Que faire ?

Méme lorsque les ressources manquent, il est possible

d’améliorer 1a santé maternelle. Ce qu'il faut, c’est un engagement
politique sans faille. Les gouvernements, les institutions interna-
tionales, les ONG et les autres bailleurs de fonds doivent concer-
ter leurs efforts pour préserver la santé maternelle et les avantages
sociaux et économiques qu'elle offre, notamment :

.

redistribuer les investisserments consentis dans 'action de santé
en faveur des interventions offrant le meilleur rapport cott/
efficacite;

investir dans les services de santé maternelle et les rendre
accessibles, en particulier parmi les pauvres et en milieu rural;

renforcer la capacité des centres de santé communautaires et
des hopitaux de district d'assurer les soins nécessaires, en parti-
culier en cas de complications obstétricales, par des activités de
formation de personnel et la distribution d'¢quipements;

travailler avec les agents de santé qui exercent 2 titre prive
pour développer et améliorer les services de maternité sans risque
en demandant par exemple que ces soins soient couverts par
les assurances;




+ encourager les agents de santé qui se font rémunérer a offrir
des soins gratuits ou tres bon marché a ceux qui ne peuvent
payer,

+ appuyer les ONG et les organisations volontaires capables de
mobiliser un soutien du secteur privé et des communautés pour
assurer des prestations de santé aux fenmes sous-desservies ou
défavorisées.

Un engagement fort et soutenu des pouvoirs publics, des
partenariats entre les pays, les ONG et des institutions multilatérales
et des investissements bien ciblés peuvent sauver des millions de
vies chaque année :
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* les 585 000 femmes qui meurent de causes li¢es a la grossesse;

¢ les 1,5 4 2,5 millions de nourrissons qui meurent au cours de
leur premiére semaine; et

* les 1,4 million d’enfants mort-nés.

Références bibliographiques :

1. A. Tinker, “Safe Motherhood as an Economic and Social Investment”,
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que, Sri Lanka, 28-23 octobre 1997.
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La maternité sans risque :

une question de droit de la personne humaine
et de justice sociale

Faire de la maternité sans risque une réalité pour les femmes du monde entier d'ici les
dix années a venir est un enjeu qui demande que I'on modifie radicalement les services
actuels de santé maternelle, ainsi que les priorités des gouvernements, des organismes de
financement et des organisations non gouvernementales (ONG). A la suite des conférences
internationales qui ont récemment eu lieu, il faut voir la réduction de ta mortalité maternelle
et la prise en charge des femmes enceintes comme une partie intégrante de la santé
reproductive. Mais il ne suffit pas de développer les services et de les rendre plus accessibles.
Les buts de I'Initiative pour la maternité sans risque ne seront pas atteints tant que l'on
n’aura pas donné aux femmes les moyens d’agir et que leurs droits — y compris leur droit
a des services de qualité et a des informations pendant et apres la grossesse et

l'accouchement — ne seront pas respectés.

Donner aux femmes les moyens
d’agir et leur garantir des choix’

Le déclin trop lent des chiffres de morbidité et
de mortalit¢ maternelles s'explique par l'absence
de pouvoir des femmes et par les difficultés plus
grandes quelles ont a accéder aux ressources
disponibles au sein de la famille, dans la société et
sur les marchés économiques. Tous ces facteurs font
peser un risque sur la santé reproductive et la
maternité de la femme avant méme le début de la
grossesse et compromettent encore plus sa santé
lorsqu’elle est enceinte et donne le jour a un enfant.

Des obstacles multiples compromettent les
chances qu'ont ces femmes de jouir d'une santé
satisfaisante, notamment :

» Un acces limité a Pinformation, aux idées et
au choix. Les femmes qui n'ont pas accés aux
idées nouvelles et a 'information sont condition-
nées pour accepter la douleur et la souffrance
comme étant le lot de la femme et ne pensent
pas que la grossesse demande des soins particu-
liers. En conséquence, nombreuses sont les fem-
mes qui ne savent pas reconnaitre les signes de
danger pendant la grossesse et o1 et quand solli-
citer une aide médicale.!

+ Une situation inférieure dans Péquilibre des
forces qui limite la capacité des femmes a
prendre des décisions, leur mobilité physi-
que et leur acceés aux ressources matériel-
les. Dans certains contextes dans les pays en

développement, c’est généralement le mari ou
un autre membre de la famille qui décide quela
femme accouchera a domicile. Beaucoup de
femmes ont besoin de 'autorisation de leur mari
pour aller dans un centre de santé. Faute de
ressources, les femmes ne peuvent faire de choix
indépendants au sujet de leur santé et avoir
acces aux services sanitaires et aux autres servi-
ces sociaux.

+ Des relations de mauvaise qualité avec les
soignants. Dans de nombreuses cultures, les
femmes répugnent a utiliser les services de santé
car elles percoivent les soignants comme
grossiers, condescendants et insensibles aux
conditions dans lesquelles elles vivent. Elles
peuvent percevoir leurs contacts avec les
soignants comme angoissants et humiliants et les
femmes ont souvent l'impression qu'on les
pousse 2 faire des choix contraires a leurs propres
aspirations en matiere de santé et de fécondité.!

Donner aux femmes les moyens d’agir revient a
leur permettre de surmonter ces obstacles et de faire
des choix éclairés, notamment dans les domaines
qui touchent 2 'aspect le plus intime de leur vie
leur santé reproductive. Cette forme d’émancipation
est déterminante pour la maternité sans risque, car
elle permet aux femmes :

+ d’exprimer leurs besoins et leurs soucis en ma-
tiere de santé;

« de solliciter des soins en toute confiance et sans
retard;



* de demander des comptes aux soignants et aux gestionnaires
des programmes ainsi qua I'Etat pour les politiques adoptées;

» d’agir pour lutter contre la discrimination dont elles sont
victimes au sein de la famille, dans les communautés et sur les
marchés; et

* de participer plus pleinement au développement social et
économique.

Donner aux femmes les moyens d'agir dans le domaine de la
santé exige plus que des interventions liées a la santé; il faut créer
des conditions sociales, économiques et culturelles dans lesquelles
la liberté et la responsabilité ont un sens bien réel. Il faut donner
aux femmes les moyens — tant physiques que psychologiques —
de surmonter les obstacles 2 une maternité sans risque. Dans cette
démarche, le choix est déterminant et bien trop de femmes ont
encore beaucoup trop peu de choix.

Que faire ? !

Pour surmonter les obstacles rencontrés par les femmes, des
actions multiples devront étre engagées dans les domaines privé
et public pour 'émancipation des femmes :

o 1l faut que les femmes soient plus libres de faire leurs propres
choix concernant leur santé et leur vie au sein de leur famille et
de leur communauté; il faut leur donner la possibilité de
connaitre leurs ‘droits, d’étre informées de leur santé et de
contester les pratiques qui nne leur paraissent pas acceptables et
les persuader qu'elles ont droit a des soins médicaux et autres.

1l faut que les femmes aient acces a des informations exactes sur
la santé reproductive ainsi qu'a des soins de haute qualité centrés
sur leurs besoins.

* Les femmes doivent avoir un meilleur acces a I'éducation et a
Temploi et avoir davantage de contréle sur les ressources
économiques et autres.

1l faut donner aux adolescentes la possibilité d’acquérir les
compétences essentielles 2 la maitrise de la vie quotidienne, y
compris l'estime de soi, de sorte qu'elles puissent agir pour
protéger leur propre santé.

1 faut sensibiliser les hommes au role qui leur incombe d’élargir
P’éventail des choix que peuvent faire les femmes dans le ménage
et dans la communauté et de garantir une vie sexuelle et familiale
responsable.

Les fermmes doivent trouver un appui dans des politiques et des
lois qui encouragent et garantissent la matemité sans risque,
des soins maternels de qualité et I'égalité entre les sexes; en
conséquence, les pouvoirs publics doivent faire participer les
femmes 2 la planification, a l'exécution, a la surveillance et 2
I'évaluation des programmes de santé pour les femmes.

* La formation des agents de santé doit mettre Paccent sur la
nécessité de préserver la dignité des femmes, d’encourager des
choix éclairés, de reconnaitre les réalités de la vie des femmes et
de donner des conseils adaptés pour déceler et traiter les états
pathologiques que les femmes sont habituées a subir.

La lutte conire les inégalités sociales et économiques ainsi que
la protection et la promotion des droits, des choix et de I'autonomie
des femmes sont des activités publiques essentielles. Elles sont
également déterminantes pour réduire la mortalité et la morbidité
maternelles, atteindre d’ici dix ans les objectifs de I'Initiative pour
une maternité sans risque, et garantir un développement durable
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et équitable pour toutes les femmes et tous les hommes de la
planéte.

La maternité sans risque par le respect des
droits de la personne humaine 3

La prévention de la mortalité et de la morbidité maternelles est
une question qui releve de la justice sociale et des droits
fondamentaux des femmes. C'est en cessant de considérer la
mortalité maternelle comme un “handicap sanitaire” pour en faire
une “injustice sociale” que l'on établira les bases juridiques et
politiques qui permettront aux gouvernements d’assurer a toutes
les femmes des soins de santé maternelle pour sauver leur vie.
Afin de promouvoir la maternité sans risque par le respect des
droits de la personne humaine, il faut d’abord considérer les
multiples handicaps dont souffrent les femmes —~ pendant la
grossesse comme apres 'accouchement — comme des injustices
auxquelles les pouvoirs publics ont pour devoir de remédier dans
le cadre des systemes politique, sanitaire et juridique.

La protection et la promotion des droits fondamentaux des
femmes contribueront a donner 2 toutes les femmes le droit :

* de prendre des décisions concernant leur santé, 2 labri de la
coercition et de la violence, et sur la base d'informations com-
pletes; et

» dravoir acces a des services et a des informations de qualité avant,
pendant et apres la grossesse et I'accouchement.

Les constitutions nationales et les traités internationaux en faveur
des droits de 'homme offrent des possibilités sous exploitées de
promouvoir la maternité sans risque. Les traités internationaux
sont notamment :

¢ la Convention sur I'¢limination de toutes les formes de discri-
mination a 'égard des femmes (Convention des Femmes);

« le Pacte international relatif aux droits civils et politiques;

* le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et
culturels;

» la Convention relative aux droits de I'enfant;
¢ 1a Convention européenne des droits de 'homme;
« la Convention américaine des droits de ’homme; et

* la Charte africaine sur les droits des étres humains et des peu-
ples.

Pour chacun de ces traités existe un organe de contréle qui fixe
les conditions que doivent remplir les pays signataires et s'assure
quils remplissent bien ces conditions. Les pays doivent faire
régulierement rapport aux organes de contréle sur les mesures
qu’ils prennent pour faire respecter et défendre les droits énoncés
dans les traités qu’ils ont ratifiés. La Convention des femmes, qui
a été ratifiée par plus de 160 pays, est utilisée pour promouvoir la
maternité sans risque, et a pour organe de controle le Comité
pour léliminarion de la discrimination a I'égard des femmes.

Le defi ®

Les efforts fournis pour promouvoir la maternité sans risque
par le respect des droits de la personne humaine doivent sappuyer
sur le cadre existant des droits fondamentaux reconnus dans la
plupart des constitutions nationales et des traités internationaux
relatifs aux droits de 'homme. Ces droits sont notamment :




« le droit a la vie, a la liberté et a la sécurité, en vertu duquel les
pouvoirs publics ont pour obligation de garantir 'acces a des
soins appropriés pendant la grossesse et 'accouchement (droit
des femmes a la vie), et de garantir aux femmes le droit de
décider si et quand elles souhaitent avoir des enfants (droit a la
liberté et a la sécurité);

» les droits relatifs a la création d’une famille et a la vie familiale qui
font obligation aux gouvernements de garantir l'acces aux
services de santé et aux autres services dont les femmes ont
besoin pour fonder une famille et jouir de la vie familiale;

les droits a la santé et aux bienfaits des progres scientifiques, dont le
droit a linformation et a Véducation pour la santé, en vertu desquels
les pouvoirs publics doivent assurer aux femmes des services et
des informations en santé sexuelle et reproductive; et

les droits a 'égalité et & la non-discrimination en raison du sexe, de
Pétat matrimonial, de la race, de I'age et de la classe sociale, en
vertu desquels les gouvernements doivent garantir aux femmes
et aux fillettes I'acces a des services d’éducation et de santé, et
spécialement aux femmes ou aux fillettes dont I'état matrimo-
nial, lappartenance ethnique ou la situation socio-économique
sont particuliers.

Que faire ? *

Beaucoup a été fait au cours des dix dernitres années pour dé-
terminer les droits fondamentaux en vertu desquels peuvent
étre respectés les besoins des femmes en matiére de santé
reproductive. Ainsi, le programme d’action de la Conférence
internationale sur la population et le développement (1994) précise
que les gouvernements doivent agir pour réduire de moiti¢ le
nombre des déces maternels dici 'an 2000, puis le réduire d'une
autre moitié d'ici 2015.

Le programme d'action de la Conférence sur la population et le
développement était en soi non juridiquement contraignant, mais
en 1995, le Comité pour l'élimination de la discrimination a légard
des femmes a décidé de l'utiliser pour définir les normes
drexécution de la Convention des femmes. Ainsi, les signataires
de cette Convention ont pour obligation de défendre et d’exécuter
les engagements pris lors de la Conférence internationale sur la
population et le développement, par lesquels le droit des femmes
et des hommes de décider s'ils souhaitent avoir des enfants et
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Trois actions essentielles s'imposent maintenant :

« réformer les lois qui contribuent a la mortalité
maternelle (par exemple, les lois qui obligent les femmes
a avoir l'autorisation de leur conjoint pour utiliser
certaines prestations de santé et celles qui freinent l'acces
a des services de santé reproductive);

appliquer des lois qui protzgent les intéréts sanitaires
des femmes (par exemple, des textes qui interdisent les
mariages d’enfants, les mutilations sexuelles féminines
et le viol et les abus sexuels); et

» faire respecter les droits fondamentaux énoncés dans
les constitutions nationales et les traités internationaux
pour promouvoir la maternité sans risque (par exemple,
en faisant obligation aux Etats de prendre des mesures
préventives et curatives efficaces pour réduire la mortalité
et respecter la dignité des femmes).

quand, et d’avoir acces a des services de santé appropriés donne
aux femmes la possibilité d’'une grossesse et d’un accouchement
sans risque.

Les Etats sont juridiquemnent tenus de rendre compte de leurs
actions dans le domaine des droits de 'homme en faisant rapport
aux organes d'exécution des traités relatifs aux droits de 'homme.
Les Frats qui ne prennent pas toutes les mesures voulues pour
faire respecter les droits des femmes dans la législation, la politique
et la pratique ont été et peuvent continuer d’étre tenus pour
coupables, par les cours constitutionnelles et les organes de contréle
des traités, de refuser aux femmes les droits fondamentaux
nécessaires a leur dignité et a leur émancipation.

Références bibliographiques :
1. SJ. Jejeebhoy, “Fmpower Women. Ensure Choices: Key to Enhancing

Reproductive Health”, exposé présenté lors dune consultation techni-
que sur la maternité sans risque, Sri Lanka, 18-23 octobre 1997.

2. RJ. Cook, “Advancing Safe Motherhood Through Human Rights”, ex-
posé présenté lors d’une consultation technique sur la maternité sans
risque, Sri Lanka, 18-23 octobre 1997.
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Retarder les naissances

La grossesse et Paccouchement pendant Uadolescence — laquelle est définie par I'Organisation
mondiale de la Santé comme la période de la vie située entre 10 et 19 ans— comportent d’énormes
risques. Les adolescentes de 15 a 19 ans risquent deux fois plus de mourir en donnant naissance
a un enfant que les femmes de plus de 20 ans, et le risque est cing fois plus élevé pour les
adolescentes de moins de 15 ans.! Etant donné les risques liés aux naissances précoces, on peut
s'inquiéter des taux de fécondité parmi les adolescentes dans de nombreux pays; en fait, chaque
année, environ 11 % des naissances — soit au total 15 millions — concernent des adolescentes.” A
la suite directe de la fréquence des grossesses précoces, les complications de la grossesse sont la
principale cause de déces parmi les adolescentes de 15 a 19 ans dans le monde.”

Reporter une premiere naissance est possible en retardant le début de Tactivité sexuelle et en
utilisant une méthode efficace de régulation de la fécondité. Les efforts doivent étre axés sur
Pévolution des mentalités qui, au niveau individuel et dans la société, sont a lorigine des naissances
précoces. Léducation et I'emploi sont déterminantes en ce sens qu’elles offrent d’autres voies
que la maternité a un jeune dge. Cependant, pour les adolescentes qui ont malgré tout un enfant,
tout doit étre fait pour garantir la sécurité de ces jeunes meres en améliorant la disponibilité,
Pefficacité et l'accessibilité des services. Comme en avait décidé la Conférence internationale sur
la population et le développement, réunie au Caire en 1994, il faudrait, par des programmes
appropriés, répondre aux besoins des adolescents en matiere d’information, de conseils et de
services de santé. Ces programmes devraient porter sur les grossesses non désirées, les avortements
a risque, les maladies sexuellement transmissibles et le VIH/SIDA, les relations entre garcons et
filles, la violence et les abus sexuels ainsi que les mutilations sexuelles féminines et répondre
aussi aux besoins des adolescents en matiere d’information sur la sexualité, la procréation et la
contraception.

Comportement des adolescents jeunes femmes disent avoir eu des rapports sexuels
face a la sexualité et a la avant 25 ans.” Au Sri Lanka, moins d'un tiers des
procréation jeunes femmes disent avoir eu des rapports sexuels

avant 20 ans.” En revanche, au Bangladesh, 48 %
Méme sil y a une grande diversité entre régions  des femmes sont mariées et sexuellement actives
de méme qu'a I'ntérieur d'une méme région, c’est  Jorsqu'elles atteignent I'age de 19 ans.*
durant Fadolescence que débute chez les garcons
comme chez les filles — mariés ou non — l'activité
sexuelle. Alors quautrefois celle-ci était générale-
ment associée & un marriage précoce, le relevement
de lage au moment du mariage et I'abaissement de
I'age des premieres regles signifient qu'aujourd’hui

Lorsque l'activité sexuelle débute, la plupart
des adolescents ne sont pas bien informés des
problemes de la procréation et de la sexualité et

Evolution de I'dge au moment du mariage®

les jeunes sexuellement actifs avant le mariage sont 73% 2;’::;‘:““9""“’“'
beaucoup plus nombreux. Des enquétes faites dans  40-44 ans
sept pays d’Afrique subsaharienne ont montré que 1 s 220-24.2ns

plus de la moiti¢ des adolescentes dgées de 152 19
ans sont ou ont été sexuellement actives. En
Ouganda, par exemple, une étude a montré que
l'age moyen des premiers rapports pour les ado-
lescentes était de 15,5 ans.* Des études indiquent
que, dans certaines régions d’ Asie et &’ Amérique
latine lactivité sexuelle des femmes célibataires
deébute plus tard qu'en Afrique subsaharienne; a T hie  AfiqueduNord
Singapour, par exemple, moins de la moitié des

50%

% déja mariées a 20 ans

Afrique Amérique fatine
subsaharienne et Caraibes




n'ont pas acces a des services de santé reproductive, notamment
de contraception. Au Kenya, une étude a montré que, méme si
66 % des adolescents célibataires agées de 12 a 19 ans disaient
avoir recu une certaine information sur la santé reproductive, moins
de 8 % étaient en mesure de repérer correctement la période fé-
conde au cours du cycle menstruel.® Un bilan récent des pro-
grammes nationaux de santé reproductive des adolescents dans
neuf pays d’Amérique Latine, d’Afrique et d’Asie a montré qu'une
législation restrictive dans de nombreux pays empéchait de dis-
penser des services de santé reproductive a des jeunes de moins
d'un certain age ou & des femmes célibataires et que, dans d’autres,
meéme lorsque laloi ne limpose pas, des agents de santé jouant les
censeurs dénient ces services aux adolescents.’ De plus, les ado-
lescentes ont rarement le pouvoir, la confiance en elles et la capa-
cité de décision nécessaires pour refuser des rapports sexuels non
désirés. Des entretiens avec des adolescentes au Pérou et en Co-
lombie ont montré que 60% d’entre elles avaient fait 'objet d’abus
sexuels 'année précédente. De méme, des études faites au Botswana
et au Kenya ont montré que, dans bien des cas, les adolescentes
avaient fait leur premiere expérience sexuelle sous la contrainte.”

Naissances précoces

Le phénomene des naissances précoces est lié¢ a 'age au mo-
ment du mariage, au niveau d’instruction des femmes et aux nor-
mes culturelles qui s'attachent a la situation et au role social des
femmes. C’est en Afrique subsaharienne que l'on enregistre le plus
grand nombre de naissances chez des adolescentes puisque plus
de la moitié des femmes agées de 20 a 24 ans y ont un enfant
avant 20 ans; viennent ensuite 'Amérique latine et les Caraibes,
oll & peu pres un tiers des femmes ont un enfant avant 20 ans.?

Meéme si certaines naissances ont lieu hors mariage, 'age au
moment du mariage est lié de prés a la premiere naissance en
raison des normes et des attentes culturelles et aussi du fait que la
contraception est moins souvent utilisée pour retarder une pre-
miére grossesse que pour retarder les grossesses ultérieures. Lors-
que les femmes se marient plus tard, elles ont plus de temps pour
finir leurs études, sinformer de la procréation et des méthodes
contraceptives et acquérir des compétences négociables sur le
marché. De plus, retarder le mariage et la premiere naissance re-
vient 4 diminuer le nombre d’années ou avoir des enfants et con-
tribue souvent a une fécondité totale plus faible.®

Le niveau d'instruction influence beaucoup la matemnité chez
les adolescentes. En République dominicaine, en Equateur, au
Mexique ainsi que dans la plupart des pays africains, plus des
deux tiers des femmes sans instruction ont un enfant avant 20
ans. En revanche, les adolescentes ayant fait quelques années d’étu-
des secondaires risquent moins d'avoir un enfant.** Des recher-
ches ont montré au Nigéria que 7 % seulement des femmes ayant
fait sept années d’études avaient un enfant avant 20 ans, contre
43 % des femmes sans instruction. De méme, au Pakistan, 16 %
seulement des femmes ayant fait sept années d’études avaient un
enfant avant 20 ans, contre 54 % des femmes sans instruction.*

Dans les sociétés traditionnelles, les adolescentes sont souvent
subordonnées a des normes culturelles qui assimilent mariage et
maternité a la condition et a la valeur de la fernme. Méme les
épouses les plus jeunes subissent d’énormes pressions et prouver
leur fécondité trés vite apres le mariage en donnant naissance a

* Lafistule est une ouverture dans la paroi vaginale qui crée un passage avec
la vessie et/ou le rectum, rendant la femme incontinente pour toujours.
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un enfant.'® Dans d'autres cas, la culture encourage les femmes
jeunes a prouver leur fécondité avant le mariage.*

Risques de I'activité sexuelle et de
Paccouchement pour la santé des
adolescentes

Pour des raisons physiologiques et sociales, les adolescentes sont
plus vulnérables que les femmes plus dgées aux complications de
la grossesse, aux maladies sexuellement transmissibles, y compris
le VIH/SIDA, et aux avortements 2 risque.!! Les taux de morbidité
et de mortalité liés a la procréation sont plus élevés chez les ado-
lescentes sexuellement actives et leurs enfants que chez les fem-
mes d’une vingtaine ou d'une trentaine d’années.*

Complications de la grossesse et de Paccouchement : méme
sila plupart des adolescentes sont physiologiquement prétes pour
une grossesse, leur organisme est rarement assez développé pour
la mener a terme dans de bonnes conditions de sécurité. Elles
sont particulierement exposées au risque de pré-éclampsie et de
dystocie li¢e a une disproportion céphalo-pelvienne. La croissance
osseuse chez la femme ne s’acheéve que vers 18 ans et le canal
d’expulsion marrive a maturité que vers I'age de 20 a 21 ans —
méme si '4ge varie sensiblement d'une femme a autre et d'une
population a autre en fonction du niveau nutritionnel.®

Limmaturité physique accrolt le risque de dystocie, qui peut
entrainer un déces maternel, ainsi que de complications tres gra-
ves comme les fistules obstétricales.* En Afrique et en Asie, des
¢tudes montrent que les adolescentes risquent beaucoup plus que
les femmes plus agées de souffrir de ce probleme.! Au Niger, par
exemple, 80 % des cas de fistule concernaient des adolescentes
de152a19ans.*

Mortalité maternelle : on possede peu d'information fiable
sur les différences de mortalité maternelle en fonction de I'age
de 1a femme. Toutefois, une étude faite 2 Matlab (Bangladesh) a
montré que le taux de mortalité maternelle parmi les adolescentes
était 2 peu preés le double de ce quiil était parmi les femmes de
20 a 34 ans.> D'apres d’autres études, le risque de déces
pendant la grossesse ou l'accouchement chez les adolescentes
de 154 19 ans est de 20 4 200 % supérieur a ce qu'il est chez les
femmes de 20 4 34 ans.*

Mortalité infanto-juvénile : des enfants nés de mere adoles-
cente risquent plus souvent que les autres de décéder pendant les
cing premigres années de leur vie. Une étude comparée récente
fondée sur les données d’enquétes démographiques et sanitaires
faites dans 20 pays a montré que le risque de déces avant cing ans
était de 28 % plus élevé pour les enfants nés de mere adolescente
que pour les enfants nés de mere dgée de 20 2 29 ans.?

Maladies sexuellement transmissibles (MST) : dans l'en-
semble, les adolescentes ne sont pas informées des MST et des
moyens de les prévenir et elles ont tres difficilement acces a des
services de santé sexuelle et reproductive, y compris de contra-
ception, qui les aideraient 2 étre moins vulnérables aux MST et
aux grossesses non désirées. Elles ne sont pas non plus en mesure
de refuser des rapports sexuels ou de négocier des rapports sexuels
protégés. Lorsque le partenaire sexuel d’'une adolescente est plus
agé, ce qui est souvent le cas, il peut y avoir un déséquilibre de
pouvoir encore plus marqué qui réduit d’autant I'aptitude de 'ado-
lescente a négocier des rapports sexuels protégeés.

Non seulement les adolescentes risquent davantage que les fem-

mes plus agées d'avoir des rapports sexuels non protégés, mais
aussi elles sont physiologiquement plus vulnérables aux MST. Le




col utérin et le vagin sont différents chez I'adolescente et chez Ia
femme plus agée, ce qui rend la premiere plus vulnérable 2 une
MST. La probabilité accrue de déchirement du vagin lors des rap-
ports sexuels augmente d’autant ce risque. Nombreuses sont les
adolescentes qui ne peuvent reconnaitre les symptomes de MST
ni ne savent ou aller se faire soigner. En l'absence de traitement,
les MST peuvent étre a l'origine d'inflammations pelviennes, d’'une
grossesse extra-utérine ou de stérilité et, chez une femme enceinte,
entrainer des problémes de santé pour 'enfant.!!

Violence/abus sexuels : des données indiquent que les ado-
lescentes sont particulierement exposées au risque d'abus sexuels
et de viol. Une étude faite a Kingston (Jamaique) en 1991 a mon-
tré que sur 452 écolieres dgées de 13 et 14 ans choisies au hasard,
17 % avaient signalé avoir été victimes d’un viol ou d’une tenta-
tive de viol.!* Dans le cadre d’'une étude nationale faite au Kenya
parmi 10 000 écolieres du secondaire agées de 12 a 24 ans, envi-
ron 40 % des adolescentes sexuellement actives ont dit avoir été
incitées par la ruse ou contraintes 4 avoir des rapports sexuels.®

Avortement a risque : chaque année, au moins cing millions
d’adolescentes ont recours 4 un avortement provoqué — bien sou-
vent dans de mauvaises conditions de sécurité. Les adolescentes
retardent souvent le recours a 'avortement et ont généralement
beaucoup de difficultés a trouver un prestateur compétent et a le
payer. Elles retardent aussi souvent le traitement des complica-
tions, surtout dans les pays ou l'avortement est illégal.*+°

Cela explique que, dans de nombreux pays, les adolescentes
Teprésentent une proportion importante — et parfois excessive —
des femmes qui souffrent de complications d’'un avortement
risque. Des études faites au Malawi, en Ouganda et en Zambie
. montrent qu'entre 24 % et 37 % des patientes hospitalisées pour
des complications d’avortement sont des adolescentes. Des étu-
des menées dans des hopitaux urbains au Kenya et au Nigéria
font apparaitre que 50 % au moins des patientes souffrant de com-
plications plus graves de I'avortement (comme une septicémie)
sont des adolescentes.’

Risques socio-économiques liés aux
grossesses précoces

Alors qu'on connait relativement bien les conséquences pour la
santé de la maternité chez les adolescentes dans les pays en déve-
loppement, on est beaucoup moins bien informé sur leurs consé-
quences socio-économiques. Malgré le manque de données, nul
ne conteste les hypotheses ci-apres :

o les grossesses et naissances précoces restreignent les possibilités
d’éducation et les résultats scolaires. Les adolescentes qui attendent
un enfant sont souvent renvoyées de ’école et rares sont celles
qui y retournent. Une étude nationale au Botswana a montré
que, sur sept adolescentes qui abandonnaient I'école, une le
faisait 2 cause d’une grossesse et que, sur cing adolescentes
enceintes ayant abandonné leurs études, une seule les reprenait.*
Au Kenya, 10 000 adolescentes quittent 'école chaque année a
cause d’'une grossesse.”

une grossesse précoce compromet Laptitude de la femme a subvenir
a ses besoins et & ceux de ses enfants. 1a nécessité de s’occuper
d’un jeune enfant et le manque d'instruction limitent souvent
Pacces 2 un emploi rémunéré.

les chances d'une adolescente sont sérieusement compromises
lorsqu’elle a un enfant et la qualité de sa vie en souffre. Le manque
d’acces a I'éducation et'a un emploi rémunéré, conjugué aux
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normes traditionnelles de la société, ne peuvent que perpétuer
I'infériorité des adolescentes et des femmes. Cela peut
compromettre I'aptitude d’une jeune femme a faire valoir ses
besoins et ceux de ses enfants, tant au sein de la relation avec
son partenaire que dans la société.

Que faire ?

Les politiques et programmes destinés a réduire la fréquence
des mariages et des naissances chez les adolescentes doivent s'at-
taquer aux facteurs sociaux, culturels et économiques qui contri-
buent a ces deux phénomenes. Jusqu’a présent, les programmes
ont privilégi¢ les conséquences de la sexualité et de la procréation
pour la santé des adolescents et visé des problemes tels que le
manque d'information sur la procréation et la contraception et —
dans une moeindre mesure — le manque d’acces aux services.

Les programmes doivent élargir leur champ d'action pour s’at-
taquer 2 des variables 2 plus long terme, notamment la condition
sociale des filles par rapport aux garcons de leur 4ge, lautonomie
physique, la scolarisation, les possibilités d’acquisition de
compétences et le développement de la confiance en soi, ainsi
que Yacces 4 un revenu et a d'autres ressources. Cest seulement
en accroissant leurs chances et en leur conférant des compétences
sociales et économiques que 'on donnera aux femmes jeunes
les moyens de développer pleinement leur potentiel dans

divers roles.

Les politiques et programmes doivent encourager Pappui
de la famille et de la communauté aux actions visant a re-
tarder 'age au moment du mariage et de la maternité.

+ 11 faut renforcer les campagnes médiatiques et autres efforts
d’éducation pour faire comprendre qu'il est important d'investir
dans I'éducation et la santé des filles. Ces efforts doivent viser
les aspects tels que les mariages et les naissances précoces ou le
poids des charges domestiques, qui limitent les chances des
jeunes filles.

* Les gouvernements souhaiteront peut-étre envisager de fournir
unappui et/ou des incitations aux familles et aux communautés
pour progresser en vue de ces objectifs.

% Lun des principaux messages communiqués par le projet d’espacement
des naissances a Oman étdait que les femmes jeunes compromettent
leur santé et celle de leurs enfants si elles ont une grossesse avant 18
ans. Il s'agissait également d’examiner les avantages pour la santé
de Uespacement des grossesses.

Les politiques et programmes doivent donner aux
adolescentes plus facilement accés a une éducation et a une
formation professionnelle de meilleure qualité.

« 11 faut développer les possibilités d’éducation et de formation
professionnelle pour les adolescentes en fonction de leurs besoins
physiques et sociaux. 1l faut adapter les initiatives aux besoins
particuliers des communautés visées, ce qui demandera peut-
etre d’organiser des classes distinctes (mais égales) pour garcons
et filles, de créer des filitres d'enseignement spéciales pour les
adolescentes enceintes et celles qui ont eu un enfant, et, enfin,
de mettre au point des programmes d’études tenant compte
des différences entre garcons et filles.

¢ Un intéressant projet entrepris par les autorités du Bangladesh en
1994 vise a développer la scolarisation des filles dans le secondaire et
a retarder I'dge au moment du mariage. Les jeunes filles qui terminent
leurs études primaires a un certain niveau ont droit & une bourse



détudes si leur famille signe une déclaration certifiant qu’elles ne se
marieront pas avant 18 ans. Les résultats d’une étude montrent que
le nombre de filles qui faisaient des études secondaires avait augmenté
et aussi que les filles étaient nettement plus nombreuses a terminer
leurs études primaires.'®

Les politiques et programmes doivent développer les
possibilités d’emploi rémunéré pour les adolescentes et les
femmes.

+ En développant les possibilités d’emploi rémunéré pour les
adolescentes et les femmes, on les met mieux 2 méme de subvenir
a leurs besoins et a ceux de leur famille, ce qui leur permet de
contribuer avec plus d'égalité aux prises de décision dans la
famille, la communauté et, éventuellement, le pays.

¢ D'apres une étude sur lindustrie de la confection au Bangladesh, le
fait de donner a de jeunes femmes la possibilité d'un travail rémunéré
endehors du foyer peut entrainer d'importants changements sociaux.
En 1996, pres d'un million de femmes travaillaient dans la confec-
tion au Bangladesh et 70 % d'entre elles avaient entre 15 et 19 ans.
Les resultats de Uétude ont montré que les ouvrieres se marigient
plus tard que les femmes de laméme dasse sociale qui ne travaillaient
pas et que, au moment de leur mariage, bon nombre d'ouvrieres
avaient pu amasser un pécule non négligeable.'®

Les politiques et programmes doivent donner aux adoles-
cents des deux sexes les moyens de protéger leur santé
sexuelle et reproductive et d’en assumer la responsabilité.

« 11 faut éliminer les obstacles d'ordre juridique, réglementaire et
socio-économique qui empéchent les adolescents d’avoir acces
a linformation et aux services de santé sexuelle et reproductive.
On a constaté que 'éducation sexuelle ou I'¢ducation 2 la vie
familiale avait pour conséquences de plus forts taux d’abstinence,
un début plus tardif de Pactivité sexuelle, un plus grand recours
a la contraception et un nombre moins important de
partenaires.'° Les gouvernements devraient adopter desstratégies
nationales pour veiller a ce que tous les jeunes soient bien
informes de la sexualité et de la santé reproductive.

+ Tous les jeunes — mariés ou non — devraient avoir acces a des
conseils et des services de santé reproductive qui soient adaptés
a leurs besoins, respectent leur individualité et préservent la
confidentialité des données. Ces services devraient insister sur
la prévention des grossesses non désirées, des avortements a
risque et des MST. Les programmes devraient également aider
donner aux jeunes des compétences pour la vie qui leur
permettent de prendre des décisions en connaissance de cause
concernant leur sexualité et de négocier des rapports sexuels
protégés ou encore de refuser des rapports sexuels. La recher-
che et la planification des programmes devraient étre axées sur
le role et la responsabilité des hommes dans la prévention des
grossesses précoces et des grossesses non désirées.

Les services devraient étre adaptés aux besoins des adolescents,
lesquels varient en fonction de lage, du sexe, de la situation
matrimoniale, du niveau d'activité sexuelle, de la religion, de
l'appartenance ethnique, de la culture, du niveau de scolarisation,
du lieu, de la situation socio-économique et de la vulnérabilité
a la contrainte ou aux abus sexuels.

Pour repérer et lever les obstacles qui empéchent les adoles-
cents dutiliser les services et rendre ces services plus accessibles,
il faut associer les jeunes a la planification, 4 la mise en oeuvre
et a Pévaluation des programmes de santé.
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* La Fondation mexicaine pour la planification familiale a créé en
1986 un programme intitulé “GENTE JOVEN" pour informer les
jeunes des zones urbaines déshéritées en matiere de planification
familiale et de sexualité. Ce programme a permis d’encourager une
prise de décision éclairée en abordant les aspects affectifs, sociaux,
biologiques et cliniques de la sexualité. On utilise la vidéo et la radio
pour analyser les problemes de sexo-spécificité et de sexualité et
developper Uaptitude a la négociation."”

-

En 1991, le YMCA d’Accra (Ghana) a mis sur pied un programme
intitulé “Une vie meilleure pour les jeunes filles et les femmes” dans
le but de donner aux adolescents des deux sexes les moyens de pren-
dre des décisions éclairées concernant la fécondité, la santé,
Péducation, l'emploi et la participation civique, et permettre aux jeunes
filles de retarder les grossesses.' Le programme d'éducation a la vie
familiale porte sur diverses questions de santé, notamment le recours
a la contraception, les rapports entre garcons et filles et U'aptitude &
négocier ces rapports. Une infirmiere dispense des conseils individuels,
et des services médicaux dans le respect et la confidentialité et peut
adresser les clients a un autre service, le cas échéant. Toute une gamme
de prestations étant dispensée au centre, les jeunes s’y rendent sans
avoir peur d’étre jugés.®

¢ En Afrique du Sud, le projet pilote de centres d’information pour les
jeunes assure des services de santé reproductive destinés exclusivement
aux adolescents. Les services sont censés leur permettre de procéder
a des choix éclairés concernant les valeurs sexuelles et les relations
interpersonnelles, de méme que réduire les risques de grossesse non
désirée, de MST ou de VIH/SIDA. Les centres, dont les effectifs sont
des jeunes d’un abord facile habillés comme tous les jeunes, utilisent
affiches, musique et films vidéo; ils disposent de petites salles privées
pour les services de conseil et de locaux oi les jeunes peuvent se
réunir.®
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Chaque grossesse comporte un risque

Chaque année, on enregistre dans le monde 200 millions de grossesses. Chacune d’elles com-
porte un risque d'issue défavorable pour la mere et pour I'enfant. Bien que les risques ne puissent
étre entigrement supprimés des qu’il y a grossesse, on peut les réduire moyennant des soins
maternels efficaces, abordables, accessibles et acceptables.

En théorie, l'évaluation des risques est un outil logique qui permet de rationdliser la prestation
des services pour que les personnes “qui en ont le plus besoin” regoivent une attention et des soins
spéciaux. Mdis, en fait, on s’apercoit de plus en plus qu’une approche rigide fondée sur le risque
est problématique et risque de priver du peu de ressources disponibles la majorité des femmes
chez lesquelles Iissue de la grossesse n'est pas satisfaisante. Faute de données supplémentaires

. démontrant Lefficacité du dépistage des risques, il ne faut donc pas se fier a I'évaluation des
risques pour adapter les prestations aux besoins dans les services de maternité.

Division de la Santé

Définition du risque maternel

On définit le risque maternel comme la probabi-
lité de déces ou de traumatismmes graves a la suite
d'une grossesse ou d'un accouchement.' Toutes les
femrmes enceintes, de par leur situation, font face a
un risque maternel d'un niveau ou d’'un autre.
Dapres les données disponibles, environ 40 % de
toutes les fernmes enceintes souffriraient de com-
plications. Environ 15 % d’entre elles ont besoin
de soins obstétricaux pour la prise en charge de
complications qui pourraient autrement mettre en
danger la vie de la mere ou de I'enfant. Ces com-
plications apparaissent souvent brutalement sans
pouvoir étre prévues.?

Meéme s'il peut y avoir dans certains sous-grou-
pes de femmes enceintes un niveau de risque ma-
ternel plus élevé, il est quasiment impossible de
prévoir, a titre individuel, qui va souffrir de com-
plications dangereuses pour la vie. Il est donc im-
pératif que toutes les fernmes enceintes, les femmes
qui accouchent et les jeunes meres aient acces a
des services obstétricaux essentiels de qualité lors-
que le besoin s'en fait sentir.

Ré-appréciation de P'évaluation
des risques

Un bilan fait en 1992 pour le Programme OMS
de Recherche sur la Santé Matemelle et la Mater-
nité sans Risque a révélé que Papproche fondée sur
le risque ne permettait pas d'utiliser rationnelle-
ment les services de santé maternelle ni d'éviter les
déces maternels.* Il y a a cela plusieurs raisons:

* Bon nombre de systemes d'évaluation des ris-
ques se fondent sur des caractéristiques socio-
démographiques ou physiques comme l'éduca-
tion, l'age, le nombre d'enfants et la taille pour
classer les femmes comme a “haut” ou 2 “faible”
risque. Or, ces caractéristiques ne sont pas né-
cessairement révélatrices de complications
obstétricales. De plus, selon la facon dont les
parametres sont définis (par exemple, age : moins
de 18 ans, nombre d’enfants : 4+), une grande
proportion des femmes enceintes peut étre clas-
sée comme & haut risque.

Or, bon nombre de ces fermmes ne présentent
jamais de complications (cas faux positifs) et une
proportion importante de celles qui présentent des
complications sont initialement considérées comrme
“a faible risque” (cas faux négatifs). Autrement dit,
la sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive
positive des évaluations de risque 2 Faide de ces
caractéristiques sont peu satisfaisantes.!>® Le fait
de sous-et sur- diagnostiquer les femmes “4 risque”

ReP‘mdua!"e Les outils d’évaluation des risques comportent ;4o ssrieuses répercussions tant pour les femmes
(Appui technique) généralement une liste des facteurs derisque ettun oo deuy catégories qui ne bénéficieront peut-étre
Organisation mondiale systeme de. notation a partir des.quels les femmes pas des services dont elles ont besoin, que pour les
de la Santé sont réparties en catégories de risque —”la }?lu)pan services de santé, qui vont peut-étre consacrer le
CH-1211 Genéve 27 Suisse 31; ;:;;Ei E:‘;ténfsque ilt fa}ble risque: - ? 1314? peu de ressources disponibles a des interventions
' : pistage des risques, qui se fait g&-  gperflyes.’

Email: néralement lors des soins prénatals, consiste 4 re- . 5 ' '
safemotherhood@who.ch pérer les premiers symptomes et a prévoir la pro-  * Pour que les systemes devaluguon des.n.sques
Cesinformations babilité de complications. Le but de I'évaluation fopctlonflent,’ 165' facteurs A(ﬁie nsque individuels
ne constituent pas des risques est de prévoir les problemes avant quiils d?lvent et,re'et.rouement. liés aux issues concer-
des documents officiels surviennent pour pouvoir agir. nées et prédictifs de ces issues — dans ce cas, les



*

déces maternels et les pathologies graves. Certains facteurs de
risque sont plus étroiterment liés a ces issues, par exemple de
mauvais antécédents obstétricaux (par exemple, antécédents de
dystocie) ou des problemes tels que saignement vaginal ou
mauvaise présentation. Cependant, ils ne concernent pas ng-
cessairement toutes les femmes ou peuvent survenir a une date
si rapprochée de l'issue qu'il n'est pas possible d'intervenir effi-
cacement. Les catégories de risque sont donc souvent fondées
davantage sur l'intuition clinique que sur l'analyse scientifique.
Les facteurs de pondération ou notes attribués aux facteurs in-
dividuels pour le calcul des niveaux de risque ne sont pas, eux
non plus, scientifiques.!

Lune des principales hypotheses sur lesquelles se fondent les
stratégies d'évaluation des risques est qu'un risque donné (dans
le cas présent, le risque maternel) peut étre précisément défini
et quil est facile de répartir les individus dans les catégories a
haut ou a faible risque. Toutefois, le risque maternel n'est pas
constant; une femme peut passer d'un risque faible a un risque
élevé, ou vice versa, tout au long de la grossesse et de la période
qui suit Paccouchement. Elle peut également étre exposée a dif-
férents niveaux de risque d’'une grossesse 4 l'autre. De plus, on
ne sait pas du tout 2 quel moment une grossesse 2 faible risque
devient 2 haut risque.'?

Meéme si le dépistage des risques était efficace pour repérer les
fernmes susceptibles de présenter des complications, de nom-
breux systémes de santé ne seraient pas en mesure de leur dis-
penser les soins nécessaires, soit parce que les services et les
mécanismes d’orientation-recours laissent a désirer, soit parce
que les femmes elles-mémes ne sont pas 4 méme de prendre les
mesures voulues. Les femmes ne sont pas des récipiendaires
passifs d’'une attribution de risque; dans leurs décisions, elles
tiennent compte non seulement des conseils des agents de santé,
mais aussi des difficultés financieres, des contraintes de temps
ou de la nécessité d’obtenir l'autorisation de membres de leur
famille.

Lineflicacité de I'évaluation des risques peut étre trés cotteuse.
Pour les femmes et leur famille, le surdiagnostic (cas faux posi-
tifs) entraine certains cotits, notamment le cout direct d’un trai-
tement superflu, les coits d'opportunité liés au temps passé a
rechercher des services superflus et la tension psychologique
qu'entraine le fait d’étre considérée comme “a haut risque”. Le
cotit d'un diagnostic non posé (cas faux négatifs) peut étre en-
core plus lourd ~ traitement non dispensé qui peut entrainer la
mort. Il y a également des cotts pour le systeme de santé, en
raison du temps passé 4 se familiariser avec I'outil d’évaluation
des risques et du surcroit de travail qu'occasionne pour les ser-
vices la prise en charge des cas faux positifs.

Role de I'évaluation des risques dans les
soins maternels

Dans certains sous-groupes, les femmes enceintes courent da-
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risque” ne présente pas de complications et qu'un nombre impor-
tant de fermmes “a faible risque” en présente, la crédibilité de 'agent
de santé est sérieusement compromise. Aussi, les demandes
d'orientation vers les services médicaux appropriés risquent-elles
d’étre ignorées.’®

Cette classification peut également mettre en danger la santé
des femmes 2 faible risque, en leur donnant a tort un sentiment
de sécurité qui les empéchera de reconnaitre des complications si
elles surviennent et de prendre les mesures nécessaires. Les
prestateurs de soins risquent eux aussi de ne pas repérer les pre-
miers signes annonciateurs 2 cause d'une tendance générale a con-
fondre faible risque et risque nul.’

Que faire ?

Au lieu de s’attacher a classer les femmes dans des grou-
pes a “haut” et a “faible” risque, il faudrait inclure dans les
soins prénatals les tiches ci-aprés (outre les soins préven-
tifs et curatifs normaux) :

« encourager et faciliter lentrée de toutes les femmes dans le sys-
teme de soins en veillant 2 ce que les services soient dispensés
aussi prés que possible de 'endroit ot elles vivent;

* garantir la continuité des soins moyennant des services de santé
reproductive intégrés de bonne qualité;

+ améliorer le bien-étre des femmes et leur santé reproductive en
assurant si nécessaire la prophylaxie (vaccination antitétanique,
administration de fer, etc.} ainsi que le dépistage et le traite-
ment des pathologies (MST par exemple) qui contribuent 4 une
mauvaise santé reproductive;

+ informer les femmes et leur famille du risque de complications
obstétricales auxquelles sont exposées toutes les femmes
pendant la grossesse et le post-partum, ainsi que des mesures
a prendre au cas ou de premiers signes indicateurs seraient
repéreés;

o déceler a temps et prendre en charge les complicactions
obstétricales pendant la grossesse et assurer les soins appro-
priés aux femmes ayant des besoins spéciaux (adolescentes, fem-
mes nullipares, etc.);

adresser rapidement les femmes enceintes souffrant de compli-
cations au service médical approprié et motiver correctement
les fernmes et leur famille pour qu'elles acceptent cette mesure
en les aidant a appliquer.

Pour réduire notablement la mortalité maternelle, il faut
que toutes les femmes enceintes, les femmes qui accouchent
et celles qui viennent d’accoucher aient accés a des soins
obstétricaux essentiels si des complications surviennent. ¢

* Au niveau du ménage ou du village, cela signifie des accouche-
ments pratiqués dans de bonnes conditions d’hygiene par des
personnes formées en obstétrique, un diagnostic rapide des
complications et une orientation appropriée ainsi que des sys-
temes de transports publics permettant aux femmes d'atteindre

vantage de risque de complications obstétricales que dans d’autres. les services a temps, si le besoin s'en fait sentir.
Mais, comme on I'a vu plus haut, les systemes d’évaluation des o | centres de santé et les matemités doivent assurer les accou-
risques ne permettent pas de savoir exactement chez quelles fem- chements dans de bonnes conditions d’hygiene avec un per-
mes lissue sera négative et, en tant que tels, ils ont peu de chances sonnel qualifié, reconnaitre rapidement les complications et
de déboucher sur une prestation de services efficace ou rentable.! orienter les cas de facon appropriée et, enfin, étre en mesure de
Le dépistage des risques peut méme devenir un obstacle aux stabiliser I'état d'une femme qui souffre de complications jus-
soins obstétricaux essentiels pour les femmes qui souffrent de qua ce quelle puisse étre transférée sans danger au prochain
complications. Lorsqu'une forte proportion des femmes “4 haut niveau de soins.



I’ orientation-recours et l'utilisation des services obstétricaux
exigent un bon systéme de communication et de transport en-
tre tous les niveaux des services de santé.

Mais, quelle que soit la qualité des soins prénatals, des femmes

continueront de mourir de complications obstétricales sil n'y a
pas de services appropriés ou bien si elles ne peuvent atteindre
ces services en temps voulu.
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Une personne qualifiée doit étre
présente a 'accouchement

Bien souvent, pendant ou tout de suite apres Paccouchement, la mere et le nouveau-né sont
victime de complications difficiles a prévoir dont la prise en charge demande la présence d’ une
personne qualifiée ayant appris a assurer les accouchements normaux en toute sécurité, a
reconnditre les complications, a traiter certaines dentre elles et a envoyer la femme dans un
centre de santé ou un hopital s’il faut d'autres soins. En 1996, dans les pays en développement,
53 % seulement des accouchements avaient lieu en présence d'une personne qualifiée.! De
nombreux pays et la plupart des zones rurales connaissent une grave pénurie de personnel
obstétrical qualifié, notamment de sages-femmes. D’apres certaines études, leur présence a
Vaccouchement est I'un des éléments déterminants de la réduction de la mortalité maternelle et
périnatale.? Afin de garantir la présence de personnel qualifié lors de tous les accouchements, il

faut des programmes ciblés de formation, d’encadrement et de déploiement des effectifs.

Qu’entend-on par personnel
obstétrical qualifié ?

Selon la définition de 'Organisation mondiale
dela Santé, il s'agit de sages-femmes, d'infirmieres,
d’'infirmieres/sages-femmes ou de médecins
qualifiés ayant terminé leurs études et qui sont auto-
risés a exercer.” Les accoucheuses traditionnelles, y
compris celles qui ont requ une formation, ne
rentrent pas dans cette catégorie (voir encadré).

Les personnes les mieux 4 méme de s'occuper
des femmes enceintes sont celles qui ont des
compétences obstétricales et vivent a proximité de
la communauté. Les agents ayant requ une
formation obstétricale sont qualifiés pour dispenser
les soins préventifs aux femmes enceintes, déceler
toute anomalie chez la mere et le nouveau-né, aider
les femmes pendant le travail et 'accouchement et
prescrire les médicaments essentiels. En cas de

Accoucheuses traditionnelles

Laccoucheuse traditionnelle (AT) aide la femme
durant le travail, mais elle nest pas qualifiée pour
reconnditre les complications ni les prendre en
charge.? Du fait que la plupart des “AT qualifiées"ont
recuune formation d'une durée maximale d'un mos,
elles ne sont pas considérées comme personnel
obstétrical qualifie.’ Des études en Afrique et en Asie
ont montré que le fait de former des AT en l'absence
d’appui qualifié ne contribue pas a réduire le risque
de déces de la mere pendant Paccouchement.’

Toutefois, les AT peuvent contribuer a faire reculer
le nombre de déces et d' incapacités chez les nouveau-
nés, et elles jouent un role important en aidant les

_ femmes pendant 'accouchement. Elles peuvent
apporter aux femmes enceintes U'appui moral et
psychologique nécessaire. Bon nombre de femmes
se tournent vers une AT parce quil n’y a pas de
médecin ou de sage-femme ou que leurs services
cofitent trop cher, ou encore parce que VAT est une
voisine ou une amie qui conndit les coutumes locales
et est attentive aux besoins de la femme .6

On reconndit généralement que, la oit les AT sont
solidement implantées dans la tradition locale, il
est utile :

* de leur apprendre a éviter les pratiques nuisibles
durant Uaccouchement, a reconnditre les signes
de danger et, en cas de complications, & adresser
les patientes a un échelon supérieur;

o de créer des liens entre les AT et le systeme
structuré de soins maternels, ou bien de renforcer
ceux qui existent;

o de veiller a ce que les centres de santé et les

hopitaux acceptent les patientes souffrant de com-
plications envoyées par des AT.

Les AT ne remplacent pas pour autant le
personnel obstétrical qualifié. Il faut investir a long
terme pour développer suffisamment les effectifs de
ce personnel, avant tout des sages-femmes, afin de
répondre aux besoins des méres.”
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complications de la grossesse, les personnes qui dispensent des
soins obstétricaux — particuliérement au niveau communautaire
— doivent étre capables d’appliquer des mesures d'urgence sl n’y
a pas de médecin et ensuite de faire appel 2 un médecin ou
d’adresser la fermme au service de santé approprié.

Les agents de santé ayant des compétences obstétricales peuvent
également apporter un appui social et psychologique aux
parturientes et aux nouvelles meres, faire de 'éducation dans la
famille et la communauté sur la grossesse, laccouchement et les
soins aux nouveau-nés et, enfin, prendre la téte des activités
d'administration, de gestion et de recherche.?
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Les accouchements sans personnel qualifié
sont encore trop nombreux

Dans les pays en développement, 60 millions de femmes
accouchent chaque année uniquement avec l'aide d’'une AT ou
d’'une parente — quand elles ne sont pas seules.! Dans le monde
développé en revanche, la présence de personnel qualifié 3
l'accouchement est quasiment la regle.

1l existe dénormes disparités d'une région  lautre. En Afrique
australe, pres de 80 % des femmes accouchent en présence d’une
personne qualifiée; dans le reste de I'Afrique, la proportion est
proche de 40 %. En Asie centrale du Sud, 34 % seulement des
femmes accouchent avec I'aide d'une personne qualifiée, contre
pres de 70 % en Asie de I'Ouest et pres de 90 % en Asie de 'Est.!

Les effectifs de personnel qualifié ne
suffisent pas a répondre aux besoins et ne
sont pas déployés la o il faudrait

Les médecins jouent un rdle important dans les soins de santé
maternelle, en tant que cliniciens, formateurs et gestionnaires.
Toutefois, dans la plupart des pays, ils ne peuvent ni ne doivent
étre les seuls prestateurs de soins en cas d’urgence obstétricale car

ils sont peu nombreux, trés demandés et vivent et exercent pour
l’essentiel en milieu urbain.

La pénurie chronique de personnel obstétrical qualifié est un
probleme dans tout le monde en développement qui se fait
particuli¢rement sentir en milieu rural. Dans certaines régions
d’Asie et d’Afrique, on ne trouve qu'une sage-femme pour 300 000
habitants — soit une pour 15 000 naissances.

La plupart des sages-femmes travaillent a 'hopital, ce qui veut
dire quelles vivent et exercent généralement en milieu urbain dans
la capitale nationale ou régionale ou dans les environs. Au Kenya,
56 % de tous les agents de santé, y compris les infirmieres/sages-
fernmes, travaillent dans les zones urbaines, avec un pourcentage
de 25% uniquement pour Nairobi.® En Ouganda, 30 % seulement
des postes de santé des zones rurales assurent des services
d’accouchement, et il faudrait 7000 agents professionnels
supplémentaires pour arriver a la proportion personnel/patients
préconisée pour ces services.’?

La formation et encadrement sont
insuffisants

Les programmes de formation du personnel obstétrical (sages-
femmes et médecins) sont souvent dépassés et ne tiennent pas
toujours compte des techniques et recherches nouvelles. Ils ont
souvent été adaptés a partir de modeles de pays développés et ne
correspondent donc pas a la réalité des conditions de travail dans
les pays en développement, c’est-2-dire aux ressources disponi-
bles et aux complications rencontrées.> Ces programmes 'ont
généralement de base ni dans la communauté ni dans la pratique.

Lencadrement des agents de santé et le recyclage en planifica-
tion familiale et santé maternelle laissent souvent a désirer.” En
Ouganda, une étude a montré que 28 % seulement des sages-
femmes interrogées avaient suivi un cours de recyclage.'®

Peu d’agents de santé, sages-femmes aussi bien que médecins,
recoivent une formation aux techniques nécessaires pour soigner
et sauver les nouveau-nés et les fernmes en situation d'urgence
obstétricale. Au nombre de ces “techniques obstétricales élargies”




