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RESUME D’ORIENTATION

Depuis la fin des années 1980, I'amélioration de la
santé maternelle et la réduction des déces liés a la
maternité ont été au centre des préoccupations de
plusieurs sommets et conférences internationaux,
notamment lors du Sommet du Millénaire qui s’est
tenu en 2000. L'un des huit objectifs du Millénaire
pour le développement (OMD) adoptés lors de ce
sommet concernait I'amélioration de la santé mater-
nelle (OMD 5). Dans le cadre du suivi des OMD, la
communauté internationale s’est engagée a faire
baisser le rapport de mortalité maternelle (RMM)
des trois quarts entre 1990 et 2015.

Dans ce contexte, les estimations des pays en ce
qui concerne la mortalité maternelle et son évolu-
tion au cours du temps constituent une base essen-
tielle pour planifier et appuyer les programmes de
santé sexuelle et génésique et orienter les activités
de sensibilisation et de recherche. Elles sont égale-
ment indispensables au niveau international pour
faciliter les décisions concernant le soutien financier
par les partenaires du développement et les dona-
teurs. Il est toutefois difficile d’évaluer la situation
par rapport a I’OMD 5, car on manque de données
fiables sur la mortalité maternelle et en particulier
dans les pays en développement, ou elle est élevée.

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS), le
Fonds des Nations Unies pour I'’enfance (UNICEF)
et le Fonds des Nations Unies pour la population
(UNFPA) ont déja tenté a trois reprises d’établir des
estimations de la mortalité maternelle qui soient
comparables au plan international (pour les années
1990, 1995 et 2000) en utilisant une approche qui
recoupe les différentes sources de données, mais
la méthodologie exacte adoptée lors de chacune de
ces séries d’estimations était différente. Le calcul
d’estimations nationales, régionales et mondiales
pour 2005 a fait appel a une approche similaire
mais avec une méthodologie améliorée. Cette

fois, la Banque mondiale a également participé a
'opération. Les tendances ont en outre fait I'objet
d’une analyse séparée visant a évaluer la variation
probable du RMM entre 1990 et 2005 au niveau
régional et mondial.

Sur un total estimé de 536 000 morts maternelles
dans le monde en 2005, la part des pays en dével-
oppement s’élevait a 99 % (533 000 déceés). Un

peu plus de la moitié des décés maternels (270 000
déceés) sont survenus dans la seule région d’Afrique
subsaharienne, suivie par I’Asie du Sud (188 000
déces). LAfrique subsaharienne et I’Asie du Sud ont
donc représenté a elles deux 86 % de I'ensemble
des décés maternels dans le monde en 2005.

Parmi les grandes régions couvertes par les

OMD, le RMM le plus élevé pour 2005 concernait
le groupe des régions en développement (avec
450 déces maternels pour 100 000 naissances
vivantes), en contraste frappant avec les régions
développées (9) et les pays de la Communauté des
Etats indépendants (51). Parmi les régions en dével-
oppement, ’Afrique subsaharienne avait en 2005

le RMM le plus élevé (900), avec ensuite I'’Asie du
Sud (490), I'Océanie (430), I'Asie du Sud-Est (300),
I’Asie occidentale (160), I'’Afrique du Nord (160),
’Amérique latine et les Caraibes (130) et I'Asie ori-
entale (50).

Au total, 14 pays, tous situés en Afrique subsahari-
enne a I'exception de I’Afghanistan, avaient un RMM
au moins égal a 1000. Il s’agissait des pays suivants
(par ordre décroissant) : Sierra Leone (2100), Niger
(1800), Afghanistan (1800), Tchad (1500), Somalie
(1400), Angola (1400), Rwanda (1300), Libéria
(1200), Guinée-Bissau (1100), Burundi (1100),
République démocratique du Congo (1100), Nigéria
(1100), Malawi (1100) et Cameroun (1000). A titre de
comparaison, I'lrlande avait un RMM de 1.

Le risque de déces maternel sur la durée de vie
adulte (probabilité pour une femme de 15 ans de
décéder au cours de sa vie adulte d’'une cause liee
a la maternité) était maximal en Afrique (1 sur 26),
puis en Océanie (1 sur 62) et en Asie (1 sur 120),
tandis que les régions développées avaient le risque
le plus faible (1 sur 7300). Sur I'’ensemble des 171
pays et territoires pour lesquels des estimations ont
été calculées, le Niger avait le risque le plus élevé (1
sur 7), alors que I'lrlande avait le risque le plus faible
(1 sur 48 000).
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Ces estimations donnent une image actuelle de
I’'ampleur du probleme de la mortalité maternelle
dans le monde. Elles montrent clairement la néces-
sité d’améliorer les mesures visant a réduire la
mortalité maternelle et aussi d’intensifier les efforts
en vue de I'obtention de données solides qui per-
mettront a I'avenir d’affiner encore les calculs.

Lanalyse séparée des tendances montre qu’au
niveau mondial, la mortalité maternelle a baissé

en moyenne de moins de 1 % par an entre 1990

et 2005, soit nettement moins que la baisse annu-
elle de 5,5 % qui serait nécessaire pour atteindre
le cinquiéme OMD. Pour réaliser cet objectif, le
RMM devra baisser beaucoup plus rapidement
dans les années a venir, surtout en Afrique sub-
saharienne, ou la baisse annuelle a été jusqu’a
présent d’environ 0,1 %. Il faudra axer davantage
les efforts sur 'amélioration des soins de santé des-
tinés aux femmes, y compris les soins obstétricaux
d’urgence.
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1. INTRODUCTION

Depuis la fin des années 1980, 'amélioration de la
santé maternelle et la réduction des déces lies a la
maternité ont été au centre des préoccupations de
plusieurs sommets et conférences internationaux,
notamment lors du Sommet du Millénaire qui

s’est tenu en 2000 (7). Lun des huit objectifs du
Millénaire pour le développement (OMD) adoptés
lors de ce sommet concernait 'amélioration de la
santé maternelle (OMD 5). Dans le cadre du suivi
des OMD, la communauté internationale s’est
engagée a réduire le rapport de mortalité maternelle
(RMM), avec comme objectif une baisse des trois
quarts entre 1990 et 2015. Le RMM est donc un
indicateur clé pour suivre les progres réalisés sur la
voie de 'OMD 5.

Les estimations des pays en ce qui concerne la
mortalité maternelle constituent une base essen-
tielle pour planifier et appuyer les programmes de
santé sexuelle et génésique et orienter les activi-
tés de sensibilisation et de recherche au niveau
national, en particulier dans le contexte de 'OMD 5.
Elles sont également indispensables au niveau
international pour faciliter les décisions concer-
nant le soutien financier en vue de la réalisation de
I’OMD 5, et pour cela les estimations nationales
doivent étre comparables au plan international.

Il est toutefois difficile d’évaluer la situation par
rapport a ’'OMD 5, car on manque de données
solides sur la mortalité maternelle et en particulier
dans les pays en développement, ou elle est
élevée (2). LOMS, 'UNICEF et 'TUNFPA ont déja
tenté a trois reprises d’établir des estimations

de la mortalité maternelle comparables au plan
international (pour les années 1990, 1995 et
2000) en utilisant une approche qui recoupe

les différentes sources de données, mais la
meéthodologie exacte adoptée lors de chacune de
ces séries d’estimations était différente (2-4).

En 2006, un nouveau groupe de travail sur la mor-
talité maternelle, composé de représentants de
I’OMS, de I'UNICEF, du UNFPA, de la Banque
mondiale, de la Division de la Population de
I’Organisation des Nations Unies (PNUD) et de

plusieurs experts extérieurs, a été constitué pour
travailler sur la nouvelle série d’estimations de la
mortalité maternelle portant sur 'année 2005. Dans
un premier temps, le groupe de travail a examiné
un ensemble de propositions d’amélioration de la
méthodologie utilisée lors des précédents calculs,
préparé dans le cadre d’un examen externe a la
demande de 'OMS.

En réponse a ces propositions et aux questions
posées par les pays a la suite de la publication

des estimations de 2000, le groupe de travail a
revu et amélioré les méthodes précédentes pour
calculer les estimations de 2005. Une nouvelle
série d’estimations de la mortalité maternelle a été
calculée a partir de nouvelles données au moyen
des méthodologies révisées. Le groupe de travail a
également procédé a une estimation des tendances
de la mortalité maternelle, ce qui n’avait pas été
possible auparavant en raison des différences au
niveau des données disponibles et des méthodes
utilisées lors des précédents calculs.

Le présent document rapporte les estimations
mondiales, régionales et nationales de la mortalité
maternelle pour 2005 et les résultats de I'évaluation
séparée des tendances de la mortalité maternelle
depuis 1990. Il expose les difficultés que comporte
la mesure de la mortalité maternelle, les principales
approches de mesure, le mode de calcul des esti-
mations et 'interprétation des résultats. La derniére
section porte sur I'utilisation et les limites de ces
estimations, en insistant sur la nécessité d’améliorer
la qualité des données servant aux calculs. Les
appendices présentent les estimations nationales
sous forme de tableaux, selon les sources de don-
nées et selon les groupes régionaux utilisés par
'OMS, I'UNICEF, 'UNFPA, la Banque mondiale et
'PNUD.
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2. MESURE DE LA MORTALITE MATERNELLE

2.1 Concepts et définitions

Dans la Classification statistique internationale des
maladies et des problemes de santé connexes.
Dixieme révision, 1993 (CIM-10), ’OMS définit la
mort maternelle comme suit :

Le décés d’une femme survenu au cours
de la grossesse ou dans un délai de 42
jours apres sa terminaison, quelle qu’en
soit la durée ou la localisation, pour
une cause quelconque déterminée ou
aggravée par la grossesse ou les soins
gu’elle a motivés, mais ni accidentelle,
ni fortuite.

Cette définition permet de classer les déces
maternels, d’apres leur cause, en déceés maternels
directs ou indirects. Les déces par cause obstétri-
cale directe sont ceux qui résultent de complica-
tions obstétricales (grossesse, travail et suites de
couches), d’interventions, d’omissions, d’un traite-
ment incorrect ou d’un enchainement d’événements
résultant de I'un quelconque des facteurs ci-des-
sus. Les déceés dus, par exemple, a une hémorragie,
a une pré-éclampsie ou une éclampsie, ou ceux qui
sont dus a des complications de I'anesthésie ou de
la césarienne, sont classés comme déceés par cause
obstétricale directe. Les déces par cause obstétri-
cale indirecte sont ceux qui résultent d’'une maladie
préexistante ou d’une affection apparue au cours
de la grossesse sans qu’elle soit due a des causes
obstétricales directes, mais qui a été aggravée

par les effets physiologiques de la grossesse. Par
exemple, les décés dus a une aggravation d’une
maladie cardiaque ou rénale préexistante sont des
déces par cause obstétricale indirecte.

Lidentification exacte des causes de la mort mater-
nelle en précisant dans quelle mesure il s’agit de
causes obstétricales directes ou indirectes ou
d’une cause accidentelle ou fortuite n’est pas tou-
jours possible, en particulier dans les contextes ou
I'accouchement a le plus souvent lieu a domicile,

et/ou les systémes d’enregistrement des données
d’état civil sont insuffisants. Dans ces cas, la défini-
tion standard de la mort maternelle selon la CIM-10
peut ne pas étre applicable (5).

La notion de mort liée a la grossesse qui figure dans
la CIM-10 integre les décés maternels de toutes
causes. Selon ce concept, tout déces survenu au
cours de la grossesse, de 'accouchement ou pen-
dant le post-partum est défini comme « mort liée a
la grossesse » méme s'il a une cause accidentelle
ou fortuite (Encadré 1). Cette définition permet de
comptabiliser des décés qui sont liés a la grossesse
méme s’ils ne répondent pas strictement a la notion
standard de « mort maternelle » la ol on ne dispose
pas d’informations exactes sur les causes de déces
basées sur les certificats médicaux. Par exemple,
lors d’enquétes sur la mortalité maternelle (comme
dans les méthodes dites des sceurs), il est demandé
aux membres de la famille d’'une femme décédée

en age de procréer si cette femme était ou non
enceinte au moment du décés, sans autre informa-
tion sur la cause de déces. Ces enquétes mesurent
habituellement les déceés liés a la grossesse plutot
que les déces maternels.

Les complications liées a la grossesse ou a
I’laccouchement peuvent aussi entrainer la mort
apres la période du post-partum (c’est-a-dire au-
dela de six semaines apres I'accouchement). De
plus, les techniques actuelles de maintien des fonc-
tions vitales, de plus en plus utilisées, permettent
aux femmes de surmonter une issue défavorable

de la grossesse et de 'accouchement et retardent
le déces au-dela de la période du post-partum.
Bien que provoqués par des événements liés a la
grossesse, ces décés ne sont pas comptabilisés
comme décés maternels dans les systémes cou-
rants d’enregistrement des données d’état civil. Un
autre concept, celui de mort maternelle tardive, a
été introduit dans la CIM-10 et permet de comptabi-
liser les décés qui surviennent entre six semaines et
un an apres I'accouchement (Encadré 1). Certains
pays, notamment ceux qui disposent de systemes
plus complets d’enregistrement, utilisent cette défi-
nition.
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2.2 Mesures de la mortalité maternelle

Le nombre de décés maternels qui surviennent
dans une population est essentiellement con-
ditionné par deux facteurs : le risque de mor-

talité associé a chaque grossesse ou naissance
vivante, et le nombre total de grossesses ou
d’accouchements chez les femmes en &ge de pro-
créer. Le rapport de mortalité maternelle (RMM)
est défini par le nombre de déces maternels dans
une population divisé par le nombre de naissances
vivantes ; il exprime donc le risque de décés mater-
nel par rapport au nombre de naissances vivantes.

En revanche, le taux de mortalité maternelle (TMM)
est défini par le nombre de déces maternels dans
une population divisé par le nombre de femmes

en age de procréer ; il reflete donc non seulement
le risque de décés maternel associé a chaque
grossesse ou accouchement (naissance vivante
ou mortinaissance), mais aussi le taux de fécon-
dité dans la population. Outre le RMM et le TMM,

on peut calculer le risque de décées maternel sur la
durée de vie adulte chez les femmes de la popula-
tion étudiée (Encadré 2).

2.3 Approches de la mesure de la mortal-
ité maternelle

Bien qu’il existe des définitions de la mortalité
maternelle standardisées et qu’elles soient large-
ment utilisées, il est difficile, pour plusieurs raisons,
de mesurer exactement le niveau de la mortalité
maternelle dans une population. Tout d’abord,
l'identification exacte des déces maternels est
problématique, notamment dans les pays ou
I’enregistrement des décés par I'état civil n’est pas
complet et ou la mort d’'une femme en age de pro-
créer peut ne pas étre enregistrée. De plus, méme
si elle I'est, on ignore dans bien des cas si la femme
était enceinte ou non au moment du déces et
celui-ci ne sera donc pas enregistré comme déces
maternel méme si la femme était enceinte. Enfin,
dans la plupart des pays en développement ou il

Encadré 1. Autres définitions de la mort maternelle selon la CIM-10

Mort liée a la grossesse

Déces d’'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42
jours aprés sa terminaison, quelle que soit la cause de la mort.

Mort maternelle tardive

grossesse.

Déces d’une femme résultant de causes obstétricales directes ou indirectes
survenu plus de 42 jours, mais moins d’un an, apres la terminaison de la

Encadré 2. Mesures statistiques de la mortalité maternelle

Rapport de mortalité maternelle

Nombre de décés maternels pendant une période donnée pour
100 000 naissances vivantes pendant la méme période.

Taux de mortalité maternelle

Nombre de décés maternels pendant une période donnée pour
100 000 femmes en age de procréer pendant la méme période.

Risque de décés maternel sur la durée
de vie adulte

Probabilité pour une femme de mourir d’'une cause liée a la maternité
pendant les années de fécondité (15-50 ans).
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n’existe pas de certification médicale de la cause de
déceés, la classification des déceés féminins en tant
que décées maternels est difficile a réaliser.

Méme dans les pays développés ou tous les déces
sont enregistrés, les décés maternels peuvent étre
sous-enregistrés, et leur dénombrement exact
peut nécessiter des enquétes supplémentaires

sur les causes de déces (6-70). Un exemple
typique de ce genre d’investigation est le CEMD
(Confidential Enquiry into Maternal Deaths), un
systeme d’enquétes confidentielles sur les déces
maternels mis en place au Royaume-Uni en 1928
(77). Le dernier rapport en date du CEMD (pour
2000-2002) fait état de 44 % de décés maternels
supplémentaires par rapport aux registres d’état
civil (77). D’autres études sur I’exactitude du nombre
de déceés maternels enregistrés par I’état civil ont
montré que le nombre réel pourrait atteindre prés
de 200 % du nombre enregistré (9).

En I'absence de registres d’état civil complets et
exacts, les estimations du RMM s’appuient sur
diverses méthodes telles qu’enquétes dans les
ménages, méthodes des sceurs, études sur la
mortalité chez les femmes en age de procréer
(RAMOS), autopsie verbale et recensements.
Chacune a ses propres limites en ce qui concerne
les taux réels de mortalité maternelle. On trouvera
dans I'encadré 3 une description sommaire de ces
méthodes et de leurs limites.

Encadré 3. Approches de la mesure de la mortalité maternelle

Systéemes
d’enregistrement des
données d’état civil

Cette approche implique I'enregistrement systématique des naissances et des
déces. Dans I'idéal, les statistiques de mortalité maternelle devraient étre obtenues
a partir des registres d’état civil. Mais,

* méme la ou la couverture est compléete et ou les causes de tous les déces sont
identifiées sur la base d’un certificat médical standard, s’il n’y a pas de dépistage
actif des cas, un certain nombre de décés maternels peuvent étre manqués ou
incorrectement classés ; par conséquent,

* on a recours a des enquétes confidentielles pour déterminer I'’étendue des erreurs
de classification et du sous-enregistrement (77).

Enquétes dans les
ménages

Lorsqu’on ne dispose pas de données d’état civil, on peut recourir aux enquétes

dans les ménages. Celles-ci ont toutefois des limites :

* 'enquéte identifie les déces liés a la grossesse (et non les décés maternels) ;

e comme les déceés maternels sont des événements rares sur le plan
épidémiologique, les enquétes doivent porter sur de vastes échantillons de
population pour fournir des estimations statistiquement valables, et sont par

conséquent colteuses ;

* méme avec des échantillons de grande taille, les estimations obtenues manquent
encore de fiabilité (larges intervalles de confiance), ce qui rend difficile le suivi des
modifications au cours du temps.
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Méthodes des sceurs
(12, 13)

Les méthodes dites des sceurs permettent d’obtenir des données en interroge-

ant un échantillon représentatif de répondants sur la survie de toutes leurs sceurs

adultes (pour déterminer le nombre de sceurs ayant été mariées, combien sont

encore en vie, combien sont décédées, et combien sont décédées au cours de la
grossesse, de I'accouchement ou dans les six semaines suivant la terminaison de la
grossesse). Cette approche réduit la taille de I’échantillon, mais :

¢ elle identifie les déces liés a la grossesse, plutdt que les déces maternels ;

e il reste le probleme de la largeur des intervalles de confiance, ce qui empéche
d’analyser les tendances ;

e |a version élaborée a I'origine (méthode indirecte des saeurs) ne convient pas la

ou les taux de fécondité sont bas (taux de fécondité total <4) et ou d’'importantes

migrations ou d’autres causes de dispersion des familles ont eu lieu ;

elle donne une estimation davantage rétrospective (plus de 10 ans avant

I’enquéte) qu’actuelle de la mortalité maternelle ;

les enquétes démographiques et sanitaires utilisent une variante de la méthode

des sceurs (méthode directe des saeurs), qui repose sur un plus petit nombre

d’hypothéses que la méthode originale et recueille davantage d’informations (age
de tous les freres et sceurs, dge au déces et année de déces pour ceux ou celles
qui sont décédés, en plus des informations recueillies avec la méthode indirecte),
mais qui exige un échantillon de plus grande taille et dont I'analyse est plus
compliquée ;

les estimations se rapportent a une période antérieure a I’enquéte d’environ cinq

ans ;

e comme dans la méthode indirecte, il reste le probleme de la largeur des intervalles
de confiance (ce qui limite les possibilités de suivi des tendances), et cette
approche fournit des données concernant les déces liés a la grossesse plutot que
les déces maternels.

Etudes sur la mortalité
chez les femmes en
age de procréer
(RAMOS) (12-14)

Cette méthode repose sur I'identification et I'investigation des causes de tous les
déces de femmes en age de procréer dans une zone ou une population définie, en
utilisant des sources de données multiples (interviews de membres de la famille,
registres d’état civil, registres des établissements de santé, registres des pompes
funebres, accoucheuses traditionnelles), et présente les caractéristiques suiv-
antes :

e des sources d’information multiples et variées doivent étre utilisées pour
identifier les déces de femmes en age de procréer ; aucune source ne permet
d’identifier a elle seule tous les déces ;

e l'identification incompléte de tous les déces de femmes en age de procréer
entraine une sous-estimation de la mortalité maternelle ;

¢ les informations fournies par les interviews de membres de la famille et du
personnel soignant et par les registres des établissements de santé sont
utilisées pour classer les déces en déces maternels ou autres ;

e bien appliquée, cette méthode donne une estimation assez compléte de la
mortalité maternelle (en I'absence de systéme fiable et régulier d’enregistrement
des données d’état civil) et peut fournir des RMM a I’échelle subnationale ;

* elle peut étre compliquée, longue et coliteuse, surtout si elle est appliquée a
grande échelle ;

* le nombre de naissances vivantes utilisé en dénominateur n’est pas toujours
exact, notamment dans les pays ou la plupart des femmes accouchent a
domicile.

voir page suivante
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Autopsie verbale
(2, 15, 16)

Cette approche est utilisée pour déterminer la cause du décés en interroge-

ant les membres de la famille ou de la communauté, lorsqu’il n’existe pas de

certificat médical de la cause de déces. Les informations sur les naissances et

les déces sont recueillies a intervalles réguliers dans de petites populations (en
regle générale la population d’un district) dans le cadre de systemes de veille
démographique mis en ceuvre par les organismes de recherche dans les pays en
développement. Cette approche comporte les limites suivantes :

* les erreurs de classification des causes de déces chez les femmes en age de
procréer ne sont pas rares ;

e cette approche peut échouer a identifier correctement un groupe de déces
maternels, en particulier ceux qui surviennent en début de grossesse (p. ex.
grossesse extra-utérine, déces lié a un avortement) et les causes indirectes de
décés maternel (p. ex. paludisme) ;

* ’exactitude des estimations dépend de ce que les membres de la famille savent
des événements ayant conduit a la mort, de I’expérience des interviewers et de
la compétence des médecins qui ont effectué le diagnostic et le codage ;

* les systemes de veille démographique sont d’un fonctionnement colteux, et il
n’est pas possible d’extrapoler les résultats pour obtenir des RMM nationaux.

Recensements (17)

Un recensement national, si I'on y ajoute un petit nombre de questions, peut
produire des estimations de la mortalité maternelle ; cette approche élimine les
erreurs d’échantillonnage (puisque toutes les femmes sont recensées) et permet
d’analyser les tendances.

e Cette approche permet d’identifier les déces survenus dans les ménages sur
une période de référence relativement courte (1-2 ans), ce qui permet d’obtenir
des estimations récentes de la mortalité maternelle, mais l'intervalle de dix ans
entre les recensements limite le suivi des tendances.

e La formation des recenseurs est capitale, car les recensements recueillent
des informations sur un grand nombre de sujets sans rapport avec les décés
maternels.

* Pour parvenir a des estimations fiables, les résultats doivent étre ajustés sur
certaines caractéristiques comme I'exhaustivité des statistiques de déces et de
naissances et la structure de la population.
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3. CALCUL DES ESTIMATIONS DE LA MORTALITE MATERNELLE POUR 2005

3.1 Sources des données nationales utilisées pour calculer les estimations de 2005 9

Les données les plus récentes sur la mortalité et territoires ; les pays et territoires de moins de

maternelle et autres variables pertinentes ont été 250 000 habitants ont été exclus des calculs. Les
tirées des bases de données de 'OMS, de ’'PNUD,
de 'UNICEF et de la Banque mondiale (18-217). Les
estimations nationales du nombre de naissances
en 2005 ont été tirées de la base de données de

I’PNUD (27). Les estimations portent sur 171 pays

données nationales disponibles provenaient de
sources différentes et avaient été recueillies selon
diverses méthodes. Les pays ont été classés en huit
groupes selon la source et le type de leurs données
de mortalité maternelle (Tableau 1).

Tableau 1. Sources des données de mortalité maternelle utilisées pour calculer les estimations de 2005

Groupe | Source des données de mortalité maternelle Nombre % de pays/ % des
de pays/ territoires naissances
territoires | dans chaque | mondiales dans
catégorie chaque catégorie
A Registres d’état civil considérés comme complets, avec 59 35 13,1
indication correcte de la cause de déces
B Registres d’état civil considérés comme complets, mais avec 6 4 1,0
indication incertaine ou incorrecte de la cause de déces
C Estimation par la méthode directe des sceurs 28 16 15,7
D RAMOS 4 2 5,5
E Surveillance des maladies ou enregistrement des données 2 1 32,4
d’état civil sur des échantillons de population
F Recensements 5 3 2,2
G Etudes spéciales 6 4 5,4
H Pas de données nationales sur la mortalité maternelle 61 36 245
Total 171 100 99,8

Groupe A. Pays disposant d’un systeme en général
complet d’enregistrement des données d’état civil
(d’apres les estimations, au moins 90 % des déces
enregistrés) et d’une indication correcte de la cause de
déces (moins de 20 % des décés sans identification
exacte de la cause) (22).

Groupe B. Pays disposant d’un systeme en général
complet d’enregistrement des données d’état civil
(d’aprés les estimations, au moins 90 % des déces
enregistrés) mais avec une indication incertaine de
la cause de déceés (entre 20 et 30 % des déces sans
identification exacte de la cause) (22).

Groupe C. Pays n’ayant pas de systéme com-
plet d’enregistrement des déces, mais disposant
d’estimations basées sur la méthode directe des
sceurs.

Groupe D. Pays disposant d’estimations basées sur la
méthode RAMOS.

Groupe E. Pays disposant d’estimations tirées de
I’enregistrement des données d’état civil sur des
échantillons de population ou d’un systeme de surveil-
lance des maladies.

Groupe F. Pays disposant d’estimations tirées des
recensements.

Groupe G. Pays disposant d’estimations tirées
d’études spéciales sur la mortalité maternelle.

Groupe H. Pays ne disposant pas de données appro-
priées sur la mortalité maternelle pour la période
1995-2005.

Sur les 171 pays et territoires examinés, le groupe A
comptait le plus grand nombre de pays ou territoires
(59) et le groupe E le plus petit nombre (2). Le groupe
E ne comprenait que deux pays (Chine et Inde), mais
représentait 32 % des naissances dans le monde (ces
pays ayant tous deux une population dépassant 1 mil-
liard d’habitants).
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3.2 Méthodes utilisées pour estimer les
rapports de mortalité maternelle pour

2005, selon les sources de données

Du fait de la variabilité des sources de données, le
groupe de travail OMS/UNICEF/UNFPA/Banque
mondiale a utilisé des méthodes différentes pour
chacun des huit groupes de pays afin de parve-

nir a des estimations nationales qui soient com-
parables et qui se prétent a des récapitulations
régionales et mondiales. C’est pourquoi le proces-
sus d’estimation décrit ci-dessous a conduit a des
valeurs calculées de la mortalité maternelle qui
different des estimations nationales rapportées par
les pays. On trouvera une description détaillée de la
meéthodologie utilisée dans une publication a parai-
tre (23).

Groupe A - registres d’état civil complets et
indication correcte de la cause de décés

Les RMM pour les pays de ce groupe ont été
calculés en divisant le nombre moyen de déces
maternels sur les trois derniéres années pour
lesquelles des données étaient disponibles (ou les
six dernieres années pour les pays de moins de

500 000 habitants) (79) par les estimations du nom-
bre de naissances en 2005 selon I'PNUD (27). Des
travaux évaluant I'exhaustivité de I'’enregistrement
des décés maternels dans les pays disposant de
systemes complets d’enregistrement des données
d’état civil ont montré que le nombre de déces liés a
la grossesse pourrait s’élever a prés de 200 % des
chiffres rapportés s'il existait une surveillance active
des cas (6-70). Les estimations calculées ont donc
été utilisées a la fois comme limite inférieure de la
marge d’incertitude pour les valeurs nationales et
comme estimation ponctuelle. La limite supérieure a
été obtenue en multipliant le RMM calculé par deux,
afin de tenir compte du sous-enregistrement. Les
estimations de la mortalité maternelle en 2005 pour
les pays de ce groupe figurent dans I'appendice 1.

Groupe B - registres d’état civil complets mais
avec indication incertaine de la cause de décés
Pour ce groupe de pays, une analyse
supplémentaire des registres d’état civil a montré
que le défaut d’indication de la cause de décés
était principalement da a I'utilisation de codes

erronés par rapport aux codes de la CIM-10 (5).
Pour estimer la mortalité maternelle dans ces pays,
les déces de femmes en age de procréer attribués
a des causes mal définies ont été redistribués
proportionnellement parmi les causes connues

de déces féminins. Les limites inférieures de la
marge d’incertitude du RMM ont été calculées

a partir des estimations ajustées du nombre de
décés maternels encourus au cours des trois
années les plus récentes pour lesquelles des
données sont disponibles et des estimations du
nombre de naissances en 2005 selon I’'PNUD. Pour
tenir compte de I'incertitude supplémentaire, la
limite supérieure pour le RMM a été calculée en
multipliant par deux la limite inférieure. La valeur
médiane de la marge d’incertitude a été retenue
comme estimation ponctuelle du RMM pour 2005.
Les estimations de la mortalité maternelle en

2005 pour les pays de ce groupe figurent dans
'appendice 2.

Groupe C - méthode directe des sceurs

Ce groupe se compose de pays pour lesquels

les estimations obtenues par la méthode directe
des sceurs lors d’enquétes démographiques et
sanitaires sont les meilleures sources de données
disponibles sur la mortalité maternelle, car ces pays
ne disposent pas d’un enregistrement complet des
déces. Pour calculer les RMM de ce groupe, on
n’a pas utilisé ces valeurs comme meilleures esti-
mations, car la méthode des sceurs sous-estime
systématiquement la mortalité réelle (12, 24). Cette
disparité est illustrée par la figure 1, qui compare
les estimations de la probabilité pour une femme
de décéder entre I’age de 15 ans et I'age de 50 ans
établies par ’OMS pour 2005 (79) et les estima-
tions correspondantes obtenues par la méthode
des sceurs dans I'ensemble des pays du groupe C.
Cette comparaison montre la nécessité d’ajuster
vers le haut les données de la méthode des sceurs.

Des études antérieures avaient montré que la méth-
ode directe des sceurs pouvait conduire a des esti-
mations biaisées des chiffres de mortalité mater-
nelle, mais pas nécessairement a des valeurs biai-
sées de la proportion de déces maternels parmi les
déces de femmes en age de procréer (PDM) (24).
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Par conséquent, pour chaque pays de ce groupe,
on a utilisé I'estimation de la PDM selon la méthode
des sceurs pour calculer le RMM pour 2005 (25). La
PDM calculée a été ajustée sur la distribution par
age des femmes dans I’échantillon de population
etudié dans le pays.

On sait que la PDM est sensible non seulement
a la mortalité maternelle, mais aussi a toutes les
autres causes de mortalité. Les valeurs obtenues
seront donc probablement plus faibles que les
valeurs réelles en cas d’augmentation de la mor-

talité chez I'adulte du fait de conflits ou d’épidémies.

Pour tenir compte de 'augmentation probable de
I’ensemble des décés féminins due au SIDA, les
PDM standardisées sur I'age ont été ajustées afin
de refléter la proportion de déces maternels parmi

les déces non dus au SIDA. La PDM standardisée
sur I'age et ajustée sur le VIH a ensuite été appli-
quée a I'estimation de ’'OMS pour 2005 du nombre
de déces de femmes en age de procréer non dus
au SIDA (79) pour donner le nombre total de déceés
maternels en 2005. Ce dernier a été divisé par les
estimations du nombre de naissances vivantes en
2005 selon 'PNUD pour donner le RMM pour 2005.
Comme pour les estimations de 2000, la marge
d’incertitude a été calculée d’aprés un modele util-
isant des données publiées et reliant les erreurs
types sur les estimations obtenues par la méthode
des sceurs sur une période de sept ans a la racine
carrée du nombre de sceurs-années d’observation
(24). Les estimations de la mortalité maternelle

en 2005 pour les pays de ce groupe figurent dans
'appendice 3.

Figure 1. Comparaison des estimations des enquétes démographiques et sanitaires (DHS) par la
méthode des sceurs et des estimations OMS de la mortalité chez la femme adulte
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35q15 est la probabilité pour une femme de décéder entre 15 et 50 ans. ¢ Estimations de la mortalité chez la femme adulte.
La diagonale représente la ligne sur laquelle se trouveraient tous les points si les estimations des deux sources étaient identiques.

Groupe D - RAMOS

Ce groupe se compose de pays (Brésil, Egypte,
Jordanie et Turquie) ayant réalisé des études
RAMOS nationales (ou des études RAMOS dans
certaines régions du pays avec ajustement des
résultats a I’échelle nationale). Le RMM rapporté a
été pris tel quel comme limite inférieure de la marge
d’incertitude et multiplié par deux pour donner la
limite supérieure. La valeur médiane de la marge
d’incertitude a été retenue comme estimation
ponctuelle du RMM. Les estimations de la mortalité
maternelle en 2005 pour les pays du groupe D fig-
urent dans 'appendice 4.

Groupe E - surveillance des maladies ou enregis-
trement des données d’état civil sur des échantil-
lons de population

Les deux pays de ce groupe disposent de données
provenant d’un systéme de surveillance des mala-
dies (Chine) ou d’un systéme d’enregistrement des
données d’état civil sur des échantillons de popula-
tion (Inde), avec peu d’indications sur I'exhaustivité
de la couverture des décés maternels. Il a été sup-
posé que ces estimations présentaient les mémes
biais que celles des pays disposant de registres
d’état civil complets mais avec indication incertaine
de la cause de déces (pays du groupe B). Comme
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pour les estimations tirées des études RAMOS,

le RMM rapporté a été pris tel quel comme limite
inférieure de la marge d’incertitude et multiplié par
deux pour donner la limite supérieure, et la valeur
médiane de la marge d’incertitude a été retenue
comme estimation ponctuelle du RMM. Les estima-
tions de la mortalité maternelle en 2005 pour les
pays du groupe E figurent dans I'appendice 4.

Groupe F - recensements

Pour les pays (Afrique du Sud, Honduras, Nicaragua,
Paraguay et République islamique d’lran) qui dis-
posent d’estimations tirées des recensements, la
PDM rapportée a été appliquée a I'estimation par
’OMS des décés de femmes de age de procréer
pour I'année considérée afin d’obtenir le nombre
total de déces maternels. Le nombre estimé de
décés maternels a été divisé par I'estimation de
’OMS pour 2005 du nombre de décés de femmes
en age de procréer non dus au SIDA pour donner

la PDM non-VIH/SIDA. Cette derniére a ensuite été
multipliée par I'estimation de ’'OMS pour 2005 du
nombre de déces de femmes en age de procréer
non dus au VIH pour donner le nombre total de
déces maternels en 2005. La limite inférieure de

la marge d’incertitude pour le RMM de 2005 était
€gale au nombre total de décés maternels divisé par
I’estimation du nombre de naissances en 2005 selon
I’PNUD. La limite supérieure s’obtenait en multipliant
par deux la limite inférieure, et la valeur médiane de
la marge d’incertitude était retenue comme estima-
tion ponctuelle du RMM pour 2005. Les estimations
de la mortalité maternelle en 2005 pour les pays du
groupe F figurent dans I'appendice 4.

Groupe G - études spéciales

Ce groupe se compose de pays (Arabie saoud-
ite, Bangladesh, Malaisie, Myanmar, Sri Lanka et
Thailande) ayant réalisé des études spéciales sur
la mortalité maternelle dont la méthodologie ne
permet pas un classement dans les groupes men-
tionnés plus haut. Les estimations tirées de ces
études ont été prises comme limite inférieure de
la marge d’incertitude. La limite supérieure a été
obtenue en multipliant par deux la limite inférieure,
et la valeur médiane de la marge d’incertitude a été

retenue comme estimation ponctuelle du RMM pour
2005. Les estimations de la mortalité maternelle

en 2005 pour les pays du groupe G figurent dans
I'appendice 4.

Groupe H - pas de données nationales
appropriées sur la mortalité maternelle

Ce groupe se compose de pays ou les estima-
tions nationales disponibles ne sont pas obtenues
selon des méthodologies établies qui permettent

la comparaison avec les autres sources de don-
nées utilisées dans la base de données mondiale
sur la mortalité maternelle, ou qui ne disposent pas
d’estimations a la fois fiables et représentatives a
I’échelle nationale. Une procédure en quatre étapes
a été appliquée pour calculer les RMM des pays de
ce groupe en I'absence de données empiriques.

1. Un modéle statistique a été élaboré a partir des
chiffres de pays disposant de données fiables sur
les différentes variables mentionnées ci-dessous.

2. Ce modéle a été utilisé pour estimer la PDM pour
chaque pays du groupe.

3. La PDM estimée a été appliquée aux estimations
de 'OMS pour les déces de femmes en age de
procréer non dus au VIH/SIDA en 2005, pour
obtenir une estimation du nombre total de déces
maternels.

4. Le nombre de décés maternels divisé par
I’estimation du nhombre de naissances vivantes en
2005 selon 'PNUD donnait I'estimation ponctu-
elle du RMM pour 2005. La marge d’incertitude a
été dérivée des estimations de I'erreur type sur la
prévision calculées selon le modele. Les estima-
tions de la mortalité maternelle en 2005 pour les
pays du groupe H figurent dans I'appendice 5.

Le modéle statistique

Le modéle statistique est destiné a fournir des
prévisions de la PDM en dehors de tout échantil-
lonnage en reliant les valeurs de la PDM dans les
pays disposant de données fiables a des variables
socio-économiques et programmatiques sur la péri-
ode considérée. On a identifié en tant que facteurs
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prédictifs possibles une série de variables en rela-
tion connue avec les déces maternels (26-32) (voir
annexe 1). La PDM sous la forme utilisée dans la
fonction logit a été prise comme variable dépendante
pour tenir compte du fait que les valeurs de cette
proportion sont comprises entre zéro et un. Les
estimations des pays pour les variables prédictives
potentielles ont été tirées de diverses sources pub-
liges (18, 20). Lorsque les valeurs pour 2005 n’étaient
pas disponibles, on a utilisé I'estimation la plus
récente pour la période 2000-2005. On a effectué
des imputations multiples pour calculer les valeurs
manguantes pour chaque variable (Annexe 1).

Dans I'étape suivante, on a examiné les profils de
corrélation entre les différentes variables (Annexe
2). Les indicateurs fortement corrélés (par exemple
la proportion d’accouchements avec assistance

de personnes qualifiées (APQ) et 'accouchement
en établissement de santé (AES)) n'ont pas été
utilisés dans le méme modeéle. Lexamen des
résultats de I'analyse de régression bivariée
(entre les observations des pays pour la PDM

et chaque variable prédictive) et de la matrice

de corrélation a guidé le choix des variables
indépendantes pour I'élaboration du modéle. Les
variables indépendantes utilisées dans le modele
final étaient : la proportion d’accouchements
avec assistance de personnes qualifiées (APQ),
le produit national brut par habitant ajusté sur

la parité du pouvoir d’achat (PNB), le taux de
fécondité générale (TFG), une variable indicatrice
pour I'exhaustivité de I'enregistrement des déces
chez I'adulte (EDC), et les variables indicatrices
régionales.

Encadré 4. Modéle statistique de la PDM pour les pays du groupe H

1- PDM

PDM
PNB
TFG

APQ
EUR

MENA
du Nord

WP
EDC

1n ( vaz> = ~5.340-0.250 1n (PNB) + 1.2351n(TFG)~1.662 EDC - 0.0121n<
0.662 (Eur) —0.442 (MENA)— 0.292 (WP)

APQ

= proportion de décés maternels parmi les décés de femmes en age de procréer
= produit national brut par habitant ajusté sur la parité du pouvoir d’achat

= taux de fécondité générale (naissances pour 1000 femmes de 15-49 ans)

= proportion d’accouchements avec assistance de personnes qualifiées

= variable indicatrice identifiant les observations réalisées en Europe

= variable indicatrice identifiant les observations réalisées au Moyen-Orient et en Afrique

= variable indicatrice identifiant les observations réalisées dans le Pacifique occidental

= variable indicatrice égale a 1 si I'’enregistrement des décés est complet a 90 % ou plus

Ce modele final a été ajusté sur un échantillon de 71 pays non membres de ’OCDE (Organisation de coopération et de
développement économiques) au moyen de procédures de régression robustes avec itérations (Huber et « biweight »).

100 — APQ

>_
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3.3 Calcul du risque de mortalité mater- Pour obtenir une estimation précise, il faut toutefois
nelle sur la durée de vie adulte savoir comment varieront le RMM ou le TMM au
o . L cours des années de fécondité de la femme (15-50
Dans les pays ou il existe un risque élevé de mor- : . , .
ans). Comme cette information n’est pas toujours
disponible, on peut supposer que ni le RMM ni le

TMM ne sont constants pendant cette période.

talité maternelle, il existe également un risque de
mortalité élevé chez I'enfant. Par conséquent, on

a calculé des estimations du risque de mortalité L, L
Cette hypotheése étant plus proche de la réalité pour

maternelle sur la durée de vie adulte (égal a la
(69 le TMM que pour le RMM, le risque sur la durée de

robabilité pour une femme de 15 ans de décéder
P P vie adulte a été calculé a partir du TMM, selon la

formule de I'encadré 5. Cette formule donne une
estimation du risque sur la durée de vie adulte en
tenant compte des diverses causes de déces. Les
estimations par pays du risque de mortalité mater-

au cours de sa vie adulte d’une cause liée a la
maternité), en supposant constants les taux actuels
de fécondité et de mortalité (y compris la mortalité
maternelle).

nelle sur la durée de vie pour 2005 figurent dans
Ilannexe 3 ; les estimations régionales figurent dans
le tableau 2 et les appendices 6, 8, 10, 12 et 14.

Le risque de mortalité maternelle sur la durée de
vie adulte peut étre calculé soit a partir du RMM,
soit a partir du TMM (taux de mortalité maternelle).

Encadré 5. Formule pour I’estimation du risque sur la durée de vie adulte

To-T
Risque de mortalité maternelle sur la durée de vie adulte = (75—5") x TMM
15

I, T, etT, étantles valeurs tirées d’une table de survie pour la population féminine pendant la période
considéree (1., est la probabilité de survie de la naissance a I'age de 15 ans, et (T, - T, )/l est le nombre
moyen d’années vécues entre I’age de 15 ans et I'dge de 50 ans - jusqu’a un maximum de 35 ans — parmi

les femmes ayant survécu au-dela de I'age de 15 ans).

3.4 Estimations mondiales et régionales entes par plusieurs aspects de celles utilisées pour

. . L i les estimations de 2000 (2).
On a également calculé des estimations groupées

de la mortalité maternelle au niveau régional et * Pour les estimations de 2005, les pays ont éte
mondial (par régions OMD, OMS, UNICEF, UNFPA, répartis en huit groupes au lieu de six en 2000.
Banque mondiale et PNUD). Pour chaque région, le Pour 2005, le groupe E de 2000 a été divisé en
RMM a été calculé en divisant le nombre de décés groupes E (enregistrement des données d’état civil
maternels par le nombre de naissances vivantes. sur des échantillons de population/systéme de

Le risque de mortalité maternelle sur la durée de surveillance des maladies), F (recensements), et G
vie adulte a en outre été estimé pour chaque région (études spéciales), plus le groupe H pour les pays
en multipliant la moyenne pondérée de (T, - T, )/I,, ne disposant pas d’estimations fiables.

dans la région par le TMM.

Des variables légerement différentes ont été
introduites dans les modeéles de 2000 et de 2005.

3.5 Différences de méthodologie entre
Dans le modéle de 2005 figurent trois variables

2000 et 2005
indicatrices identifiant les pays de trois régions

Les méthodes utilisées pour calculer les estimations différentes (Europe, Moyen-Orient et Afrique du
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modele de 2000 ne figurait qu’une seule variable
indicatrice (pour les pays d’Amérique latine,
d’Afrique subsaharienne et du Moyen-Orient/
Afrique du Nord).

Dans le modele de 2005, les valeurs manquantes
pour les variables prédictives ont été remplacées
selon des méthodes faisant intervenir des
imputations multiples.

La définition et le mode de calcul du risque de
décés maternel sur la durée de vie pour 2005
sont tres différents de ceux de 2000. Pour

les estimations de 2005, le risque de décés
maternel sur la durée de vie a été défini comme la
probabilité de déces maternel pendant les années
de fécondité (15-50 ans), en tenant compte des
autres causes de déces chez les femmes de cet
age. En revanche, le risque sur la durée de vie
calculé dans les estimations de 2000 était défini
comme égal a 1,2 fois la probabilité pour un
nouveau-né de sexe féminin de décéder au cours
de sa vie adulte d’une cause liée a la maternité,
en supposant une absence de risque de déces
d( a d’autres causes. Le facteur 1,2 était destiné
a prendre en compte les naissances non vivantes
mais s’est avéré inutile car seules les naissances
vivantes se prétent au calcul du risque sur la durée
de vie. De plus, la définition de 2000 ne tenait

pas compte des autres causes de déces chez

les femmes en &ge de procréer. Les estimations
du risque sur la durée de vie calculées pour 2000
étaient de ce fait supérieures aux estimations

de 2005. Cependant, ces deux modes de calcul
supposent que les taux actuels de fécondité et
de mortalité resteront constants pendant toute la
durée de vie de la femme et que le risque de déces
maternel est indépendant de la parité.

15
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4. ANALYSE ET INTERPRETATION DES ESTIMATIONS DE 2005

4.1 Estimations de la mortalité maternelle

pour 2005

Le tableau 2 et 'annexe 3 présentent les estima-

tions du RMM avec leur marge d’incertitude, le

nombre de décés maternels et le risque sur la

durée de vie, par région (groupes régionaux OMD)
et par pays. Les marges d’incertitude rappellent

que, méme si une estimation ponctuelle est don-

née, la valeur réelle du RMM peut se situer quelque

part dans l'intervalle entre les limites inférieure et

supérieure indigquées dans les tableaux. Les valeurs

individuelles des estimations nationales ne doivent

donc pas étre utilisées pour établir des comparai-

sons entre pays.

Sur un total estimé de 536 000 morts maternelles
dans le monde en 2005, la part des pays en
développement s’élevait a 99 % (533 000 déces)

(Tableau 2). Un peu plus de la moitié des déces

maternels (270 000 déces) sont survenus dans la

seule région d’Afrique subsaharienne, suivie par

Tableau 2. Estimations du RMM, du nombre de décés maternels, du risque sur la durée de vie et
marges d’incertitude, par régions OMD de I’Organisation des Nations Unies, 2005

Région RMM (décés | Nombre Risque Marge d'incertitude des
maternels de décées de décés estimations du RMM
pour 100 000 | maternels* | maternel sur . .
naissances la durée de Limite Limite
vivantes)* vie*: 1 sur: inférieure supérieure
TOTAL MONDIAL 400 536 000 92 220 650
Régions développées™ 9 960 7 300 8 17
Pays de la Communauté des Etats 51 1800 1200 28 140
indépendants (CEI)***
Régions en développement 450 533 000 75 240 730
Afrique 820 276 000 26 410 1400
Afrique du Nord**** 160 5700 210 85 290
Afrique subsaharienne 900 270 000 22 450 1500
Amérique latine et Caraibes 130 15 000 290 81 230
Asie 330 241 000 120 190 520
Asie du Sud 490 188 000 61 290 750
Asie du Sud-Est 300 35000 130 160 550
Asie occidentale 160 8 300 170 62 340
Asie orientale 50 9200 1200 31 80
Océanie 430 890 62 120 1200

* Le RMM et le risque sur la durée de vie ont été arrondis comme suit : <100, chiffres non arrondis ; 100-999, chiffres arrondis a
la dizaine la plus proche ; >1000, chiffres arrondis a la centaine la plus proche. Les nombres de décés maternels ont été arron-
dis comme suit : <1000, chiffres arrondis a la dizaine la plus proche ; 1000-9999, chiffres arrondis a la centaine la plus proche ;
>10 000, chiffres arrondis au millier le plus proche.

** Comprennent : Albanie, Allemagne, Australie, Autriche, Belgique, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Canada, Croatie, Danemark,
Espagne, Estonie, Etats-Unis d’Amérique, Ex-République yougoslave de Macédoine, Finlande, France, Gréce, Hongrie, Irlande,
Islande, ltalie, Japon, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Malte, Norvege, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pologne, Portugal,
Républigue tchéque, Roumanie, Royaume-Uni, Serbie et Monténégro (la Serbie et le Monténégro sont devenus des entités dis-
tinctes indépendantes en 2006), Slovaquie, Slovénie, Suéde, Suisse.

*** Les pays de la Communauté des Etats indépendants sont : Arménie, Azerbaidjan, Bélarus, Fédération de Russie, Géorgie,
Kazakhstan, Kirghizistan, Ouzbékistan, République de Moldova, Tadjikistan, Turkménistan, Ukraine.

**** A I'exclusion du Soudan, qui est inclus dans I’Afrique subsaharienne.
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I’Asie du Sud (188 000 déces). LAfrique subsaha-
rienne et I’Asie du Sud ont donc représenté a elles
deux 86 % de I'ensemble des décés maternels
dans le monde en 2005. Parmi les grandes régions
OMD, le RMM pour 2005 était le plus élevé dans les
régions en développement (avec 450 déces mater-
nels pour 100 000 naissances vivantes), en con-
traste frappant avec les régions développées (9) et
les pays de la Communauté des Etats indépendants
(51). Parmi les régions en développement, I'Afrique
subsaharienne avait en 2005 le RMM le plus

élevé (900) ; venaient ensuite I'Asie du Sud (490),
I’Océanie (430), I’Asie du Sud-Est (300), I’Asie occi-
dentale (160), '’Afrique du Nord (160), ’Amérique
latine et les Caraibes (130) et I’Asie orientale (50).

Par pays (Annexe 3), I'lnde comptait le plus grand
nombre de déces maternels (117 000), avec ensuite
le Nigéria (59 000), la République démocratique du
Congo (32 000), '’Afghanistan (26 000), I’Ethiopie
(22 000), le Bangladesh (21 000), I'Indonésie

(19 000), le Pakistan (15 000), le Niger (14 000), la
République-Unie de Tanzanie (13 000) et I'’Angola
(11 000). Ces 11 pays représentaient en 2005 65 %
des déces maternels dans le monde.

Au total, 14 pays, tous situés en Afrique subsahari-
enne a I’exception de I’Afghanistan, avaient un RMM
au moins égal a 1000. Il s’agissait des pays suivants
(par ordre décroissant) : Sierra Leone (2100), Niger
(1800), Afghanistan (1800), Tchad (1500), Somalie
(1400), Angola (1400), Rwanda (1300), Libéria
(1200), Guinée-Bissau (1100), Burundi (1100),
République démocratique du Congo (1100), Nigéria
(1100), Malawi (1100) et Cameroun (1000). A titre de
comparaison, I'lrlande avait un RMM de 1.

Le risque de décés maternel sur la durée de vie
(probabilité pour une femme de 15 ans de décéder
au cours de sa vie adulte d’une cause liée a la
maternité) était maximal en Afrique (1 sur 26), puis
en Océanie (1 sur 62) et en Asie (1 sur 120), tan-

dis que les régions développées avaient le risque

le plus faible (1 sur 7300). Sur 'ensemble des 171
pays et territoires pour lesquels des estimations ont
été calculées, le Niger avait le risque le plus élevé (1
sur 7), alors que I'lrlande avait le risque le plus faible
(1 sur 48 000).

Les appendices 6, 8, 10, 12 et 14 présentent les
RMM, le nombre de décés maternels, le risque sur
la durée de vie adulte et les marges d’incertitude
pour les régions de 'OMS, de 'UNICEF, du UNFPA,
de la Banque mondiale et de ’'PNUD.

Méme si les méthodes de calcul des estimations de
2000 et de 2005 sont différentes — et c’est pourquoi
les estimations ne doivent pas étre comparées pour
évaluer les tendances dans un pays donné - les
nouvelles estimations ont fait apparaitre des écarts
importants par rapport aux précédentes dans 11
pays. Ces différences s’expliquent par des raisons
meéthodologiques exposées dans I'annexe 4.

4.2 Estimations des tendances de la mor-
talité maternelle

Les estimations de la mortalité maternelle pour
2005 ne sont pas comparables avec les estima-
tions précédentes de 1990, 1995 et 2000, car une
méthodologie différente a été utilisée pour chaque
série (2—4). Le rapport de 2000 mettait fermement
en garde contre toute comparaison des tendances
du RMM au cours du temps d’apres les résultats de
chaque série d’estimations. Cette réserve s’applique
également aux estimations de 2005.

Cependant, lors du calcul des estimations de 2005,
on a tenté d’analyser les variations de la mortalité
maternelle au niveau régional et mondial pour obte-
nir des informations sur la situation par rapport a
’OMD 5. On trouvera une description détaillée de la
meéthodologie utilisée pour I'analyse des tendances
dans une publication a paraitre (23).

En résumé, deux approches principales ont été
utilisées. La premiéere consistait en une analyse

de séries chronologiques (modéle de régression a
effets aléatoires) ne comportant que les RMM rap-
portés par les pays. Les RMM dérivés de modéles
de la PDM ont été exclus de I'analyse. Il est apparu
que l'utilisation de modéles a effets fixes donnait
les mémes résultats. La deuxiéme approche utilisait
la méthodologie de calcul des estimations de 2005
pour recalculer les RMM de 1990. Contrairement

a la premiére approche, on a également appliqué
la méthodologie de 2005 au calcul des RMM pour
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les pays qui n’avaient pas de données de mortalité
pour 1990. Quelle que soit 'approche adoptée,

seules les variations des estimations régionales du
RMM et du nombre de décées maternels entre 1990

et 2005 ont été examinées.

Les deux approches ont indiqué une baisse de la

mortalité maternelle, de 2,5 % selon la premiére
approche et de moins de 1 % selon la deuxieme. Il
importe de noter que la premiére approche excluait

les pays ne disposant pas de données de mortalité,
essentiellement situés en Afrique subsaharienne.

Le tableau 3 présente les estimations mondiales

et régionales de la mortalité maternelle pour 1990
(recalculées selon la méthodologie de 2005) et 2005
(des tableaux similaires pour les différents groupes
régionaux de 'OMS, de 'UNICEF, du UNFPA, de la
Banque mondiale et de ’'PNUD sont présentés dans
les appendices 7, 9, 11, 13 et 15).

Tableau 3. Comparaison de la mortalité maternelle entre 1990 et 2005, par régions OMD de
I’Organisation des Nations Unies

Région 1990* 2005* % de varia- | % annuel de

tion du RMM | variation du

RMM Nombre RMM Nombre entre 1990 et | RMM entre

de déces de déces 2005 1990 et 2005

maternels maternels
TOTAL MONDIAL 430 576 000 400 536 000 -5,4 -0,4
Régions développées** 11 1300 9 960 -23,6 -1,8
Pays de la Communauté des 58 2 800 51 1800 -12,5 -0,9
Etats indépendants (CEl)***

Régions en développement 480 572 000 450 533 000 -6,6 -0,5
Afrique 830 221000 820 276 000 -0,6 0,0
Afrique du Nord**** 250 8900 160 5700 -36,3 -3,0
Afrique subsaharienne 920 212 000 900 270 000 -1,8 -0,1
Amérique latine et Caraibes 180 21 000 130 15 000 -26,3 -2,0
Asie 410 329 000 330 241 000 -19,7 -1,5
Asie du Sud 620 241 000 490 188 000 211 -1,6
Asie du Sud-Est 450 56 000 300 35 000 -32,8 -2,6
Asie occidentale 190 8 500 160 8 300 -16,2 -1,2
Asie orientale 95 24 000 50 9200 -471 -4,2
Océanie 550 1000 430 890 -22,2 -1,7

* Les estimations de 1990 ont été révisées en suivant la méthodologie utilisée pour 2005, ce qui les rend comparables. Le RMM
et le risque sur la durée de vie ont été arrondis comme suit : <100, chiffres non arrondis ; 100-999, chiffres arrondis a la dizaine la
plus proche ; >1000, chiffres arrondis a la centaine la plus proche. Les nombres de décés maternels ont été arrondis comme suit :
<1000, chiffres arrondis a la dizaine la plus proche ; 1000-9999, chiffres arrondis a la centaine la plus proche ; >10 000, chiffres
arrondis au millier le plus proche.

** Comprennent : Albanie, Allemagne, Australie, Autriche, Belgique, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Canada, Croatie, Danemark,
Espagne, Estonie, Etats-Unis d’Amérique, Ex-République yougoslave de Macédoine, Finlande, France, Grece, Hongrie, Irlande,
Islande, ltalie, Japon, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Malte, Norvege, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pologne, Portugal,
République tchéque, Roumanie, Royaume-Uni, Serbie et Monténégro (La Serbie et le Monténégro sont devenus des entités dis-
tinctes indépendantes en 2006), Slovaquie, Slovénie, Suede, Suisse.

*** Les pays de la Communauté des Etats indépendants sont : Arménie, Azerbaidjan, Bélarus, Fédération de Russie, Géorgie,
Kazakhstan, Kirghizistan, Ouzbékistan, République de Moldova, Tadjikistan, Turkménistan, Ukraine.

**** A l'exclusion du Soudan, qui est inclus dans I’Afrique subsaharienne.
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Le tableau 3 montre également le pourcentage total
de variation du RMM entre 1990 et 2005 a I'échelle
mondiale et régionale, et le pourcentage annuel (les
estimations pour 1990 ayant été recalculées selon
la deuxieme approche). Au niveau mondial, le RMM
a baissé de 5,4 % entre 1990 et 2005. La baisse
maximale a été observée en Asie orientale avec

471 %, et la baisse la plus faible en Afrique sub-
saharienne avec 1,8 %. Contrairement aux autres
régions OMD, I’Afrique subsaharienne a connu une
augmentation du nombre de déces maternels (de
212 000 en 1990 a 270 000 en 2005), avec une aug-
mentation concomitante du nombre de naissances
vivantes (de 23 millions en 1990 a 30 millions en
2005), ce qui explique la variation négligeable du
RMM entre 1990 et 2005.
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5. LE CINQUIEME OMD EST-IL ATTEIGNABLE ?

Le cinquieme OMD vise a améliorer la santé mater-
nelle, avec pour but une baisse du RMM de 75 %
entre 1990 et 2015 — ce qui suppose une baisse
annuelle de 5,5 % dés 1990. Cependant, comme le
montre le tableau 3, la mortalité maternelle (mesu-
rée par le RMM) a baissé, au niveau mondial, a un
rythme moyen de moins de 1 % par an entre 1990
et 2005 (d’apres les estimations calculées selon la
deuxieme approche comme on I'a vu plus haut).
De plus, sil'on se place au niveau régional, dans
aucune des regions OMD la baisse annuelle n’a
atteint la valeur cible de 5,5 % entre 1990 et 2005,
méme si I’Asie orientale s’en est approché avec un
taux annuel de 4,2 %.

Pour que le cinquiéme OMD soit réalisé, les RMM
devront baisser a un rythme beaucoup plus rapide
- surtout en Afrique subsaharienne, ou la baisse
annuelle a été jusqu’a présent de 0,1 % environ.
Pour atteindre cet objectif, il faudra faire porter
davantage les efforts sur 'amélioration des soins de
santé pour les femmes, notamment sur la préven-
tion des grossesses non désirées et des avorte-
ments a risque et sur la fourniture de soins de
qualité pendant la grossesse et 'accouchement, y
compris des soins obstétricaux d’urgence (33).

Les données sur le deuxiéme indicateur choisi
pour suivre les progrés en matiere de réduction

de la mortalité maternelle — a savoir la proportion
d’accouchements réalisés avec I'assistance de
personnes qualifiées (médecin, sage-femme ou
personnel infirmier) (1) — montrent que la portée de
cette mesure est limitée la ou les décés maternels
sont également un probléme majeur. En Afrique,
moins de 50 % des accouchements sont réalisés
par un personnel qualifié, d’aprés les données les
plus récentes (34) — bien que cette proportion soit
passée de 47 % a 57 % entre 1990 et 2005 dans
toutes les régions en développement, comme
indique le rapport 2007 des objectifs du Millénaire
pour le développement (35). Ces chiffres sont de
trés loin inférieurs a la valeur cible mondiale pour
cet indicateur, fixée lors d’une session spéciale de
I’Organisation des Nations Unies en 1999 et qui
visait a assurer a I’horizon 2015 une prise en charge
d’au moins 90 % des accouchements par un per-
sonnel qualifié (36).

D’apres les valeurs des deux indicateurs retenus
pour mesurer la mortalité maternelle, il reste beau-
coup a faire pour accélérer les progres en vue de la
réalisation de 'OMD 5.
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6. PROCHAINES ETAPES

6.1 Utilisation des estimations de la mor-
talité maternelle pour 2005

Les estimations de la mortalité maternelle pour
2005 fournies dans le présent rapport sont le résul-
tat de la quatrieme d’une série de tentatives visant
a examiner I'étendue probable, au niveau mondial,
du probléeme de la mortalité maternelle. Pour utiliser
ces estimations, il faut tenir compte de plusieurs
points.

En premier lieu, il faut noter que ces résultats
représentent une mise a jour d’informations
existantes réalisée au moyen de données et de
méthodes récentes, qui se sont améliorées depuis
les précédentes estimations. Par conséquent

et comme on I'a déja vu, les valeurs de 2005 ne
doivent pas étre comparées avec celles des pré-
cédentes estimations dans le but de mettre en
évidence une quelconque évolution au cours du
temps.

Ensuite, selon la source de données utilisée, les
données primaires en provenance des pays doivent
étre ajustées pour tenir compte de certaines carac-
téristiques, notamment I'étendue du sous-enregis-
trement potentiel des déces maternels (probleme
qui se pose méme dans des pays disposant de reg-
istres d’état civil complets), afin d’obtenir des esti-
mations du RMM comparables d’un type d’étude

a l'autre. Cet ajustement permet de regrouper les
estimations au niveau régional et mondial. C’est
pourquoi les valeurs ponctuelles des estimations
présentées dans le rapport différent des valeurs
rapportées par les pays. Celles-ci figurent dans les
appendices avec les estimations calculées.

Enfin, pour les raisons indiquées dans les sections
décrivant la méthode de calcul des estimations, les
estimations ponctuelles calculées sont sujettes a
une forte incertitude et ne doivent pas étre consi-
dérées comme des estimations précises. Chaque
estimation ponctuelle est présentée avec ses limites
inférieure et supérieure. Les estimations ponctuelles
doivent donc étre interprétées avec leurs limites, car
la valeur réelle du RMM se situera probablement
entre elles. Il faut également noter que les limites

estimées ne sont pas des limites de confiance

au sens épidémiologique et statistique. Comme
elles sont extrémement larges, il faut se garder
d’interpréter de petites différences numériques
entre pays comme reflétant des différences réelles
de mortalité maternelle.

Cependant, les estimations témoignent de I'’étendue
du probleme de la mortalité maternelle et doivent
attirer I'attention sur la nécessité d’intensifier a la
fois les mesures de réduction de la mortalité mater-
nelle et les efforts en vue de I'obtention de données
solides permettant de calculer les niveaux de mor-
talité maternelle.

6.2 Obtention d’informations de meilleure
qualité pour I’estimation de la mortalité
maternelle

La démarche méthodologique décrite ci-dessus,
qui a été adoptée pour obtenir des estimations
mondiales de la mortalité maternelle, montre une
fois de plus a quel point I'obtention de données
solides sur la mortalité maternelle est complexe. La
diversité des méthodes utilisées dans les pays et la
nécessité de regrouper les données dans une base
de données mondiale posent des problemes a la
fois conceptuels et méthodologiques, qui doivent
étre surmontés si I'on veut parvenir a une meilleure
vision des progres réalisés sur la voie de 'OMD 5.

Les estimations de 2005 n’ont pas nécessité
d’ajustement des données provenant de pays dis-
posant en régle générale de systéemes complets
d’enregistrement des données d’état civil avec
indication correcte des causes de décés (groupe
A). Mais un tiers seulement des pays et territoires
entrent dans cette catégorie. Pour un autre tiers des
pays et territoires, les estimations de la mortalité
maternelle rapportées par les pays doivent étre
ajustées pour permettre leur comparabilité d’une
méthode a l'autre. Pour le dernier tiers, un modele
statistique a été utilisé pour calculer les estima-
tions de la mortalité maternelle. Bien que ce modeéle
s’appuie sur des techniques démographiques
éprouvées et des données empiriques provenant
d’autres pays, il n’est pas garanti que les esti-
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mations nationales ponctuelles ainsi obtenues
représentent les valeurs réelles de la mortalité
maternelle ; c’est pourquoi chaque estimation est
donnée avec une marge d’incertitude tres large.

La possibilité d’obtenir des estimations nationales,
régionales et mondiales plus précises serait gran-
dement facilitée si les systémes d’enregistrement
des données d’état civil des pays étaient encore
améliorés. On éviterait ainsi de devoir réaliser des

études spéciales sur la mortalité maternelle (qui
sont longues, colteuses et d’un intérét limité en

ce qui concerne le suivi des tendances) ou de faire
appel a des modeles statistiques (avec leurs pro-
pres faiblesses). De fait, des pays comme la Suéde,
les Pays-Bas, '’Angleterre et le pays de Galles, et les
Etats-Unis d’Amérique, qui font état d’une baisse

de la mortalité maternelle documentée sur plusieurs
décennies, se sont principalement appuyés sur des
systémes d’enregistrement trés complets (37, 38).
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ANNEXES

Annexe 1.

Liste des indicateurs socio-économiques et programmatiques avec

pourcentages de valeurs manquantes

Indicateur (et abréviations utilisées dans I'annexe 2) % de valeurs manquantes
PNB par habitant ajusté sur la parité du pouvoir d’achat (PNB) 13
Dépenses de santé par habitant (DEP) 3
Accouchement en établissement de santé (AES) 33
Participation des femmes a la main-d’ceuvre (PFMO) 3
Soins anténatals, 1er quintile (SAN-Q1) 65
Soins anténatals, 5e quintile (SAN-Q5) 65
Soins anténatals, tous (SAN-tous) 16
Accouchement avec assistance de personnes qualifiées, 1er 66
quintile (APQ-Q1)

Accouchement avec assistance de personnes qualifiées, 5e 66
quintile (APQ-Q5)

Accouchement avec assistance de personnes qualifiées, tous 4
(APQ-tous)

Indice d’effort des programmes de soins maternels et néona- 65
tals (IPMN)

Accouchement par un médecin, 1er quintile (MED-Q1) 67
Accouchement par un médecin, 5e quintile (MED-Q5) 67
Accouchement par un médecin, tous (MED-tous) 67
Pourcentage de la population vivant en milieu urbain (URB) 0
Usage de contraceptifs (CONTR) 22
Taux de fécondité générale (TFG) 0
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Annexe 3. Estimations du nombre de décés maternels, du risque sur la durée de vie, du
RMM et marges d’incertitude (2005)

Pays Groupe PDM Nombre Risque de RMM** (déces Marge d’incertitude des
( %)* de déces déces maternels pour estimations du MMR
maternels** maternel sur 100 000
la durée de naissances Limite Limite
vie** : 1 sur: vivantes) inférieure supérieure
Afghanistan H 4 26 000 8 1800 730 3200
Afrique du Sud F 6 4 300 110 400 270 530
Albanie H 5 49 490 92 26 300
Algérie H 10 1200 220 180 55 520
Allemagne A 29 19 200 4 4 9
Angola H 34 11 000 12 1400 560 2600
Arabie saoudite G 120 1400 18 12 24
Argentine B 530 530 77 51 100
Arménie H 3 26 980 76 23 250
Australie A 11 13 300 4 4 9
Autriche A 3 21500 4 4 7
Azerbaidjan H 4 110 670 82 21 290
Bahamas A 1 2700 16 16 33
Bahrein B 4 1300 32 21 42
Bangladesh G 21000 51 570 380 760
Barbade A 1 4 400 16 16 31
Bélarus A 16 4 800 18 18 35
Belgique A 9 7 800 8 8 16
Belize A 4 560 52 52 100
Bénin H 34 2900 20 840 330 1600
Bhoutan H 22 280 55 440 160 970
Bolivie C 14 760 89 290 160 430
Bosnie- A 1 29 000 3 3 6
Herzégovine
Botswana H 12 170 130 380 120 1000
Brésil D 4100 370 110 74 150
Brunéi H 1 1 2900 13 3 47
Darussalam
Bulgarie A 7 7400 11 " 22
Burkina Faso C 25 4 300 22 700 390 1000

Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statistiques
officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
Pour les notes indiquées par des astérisques, voir page 31.
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Annexe 3.

Pays Groupe PDM Nombre Risque de RMM** (déces Marge d’incertitude des

( %)* de déces déces maternels pour estimations du MMR

maternels** maternel sur 100 000
la durée de naissances Limite Limite
Ve 0 9] @ vivantes) inférieure supérieure

Burundi H 40 3900 16 1100 480 1900
Cambodge C 16 2 300 48 540 370 720
Cameroun C 37 5700 24 1000 670 1400
Canada A 21 11 000 7 7 13
Cap-Vert H 16 32 120 210 68 530
Chili A 40 3200 16 16 32
Chine E 7 800 1300 45 30 60
Chypre A 1 6 400 10 10 20
Colombie H 10 1200 290 130 38 370
Comores H 25 110 52 400 150 840
Congo C 53 1300 22 740 450 1100
Costa Rica A 24 1400 30 30 60
Céte d’lvoire H 29 5400 27 810 310 1600
Croatie A 3 10 500 7 7 15
Cuba A 61 1400 45 45 90
Danemark A 2 17 800 3 3 6
Djibouti H 25 180 35 650 240 1400
Egypte D 2 400 230 130 84 170
El Salvador H 13 290 190 170 55 460
Emirats arabes H 5 25 1000 37 10 130
unis
Equateur H 12 600 170 210 65 560
Erythrée H 32 760 44 450 180 850
Espagne A 20 16 400 4 4 9
Estonie A 3 2900 25 25 50
Etats-Unis A 440 4800 1 11 21
d’Amérique
Ethiopie C 28 22 000 27 720 460 980
Ex-République
yougoslave de A 2 6 500 10 10 20
Macédoine
Fedération de A 430 2700 28 28 55
Russie
Fidji H 9 4 160 210 55 720

Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statistiques
officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
Pour les notes indiquées par des astérisques, voir page 31.
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Annexe 3.

Pays Groupe PDM Nombre Risque de RMM** (déces Marge d’incertitude des

( %)* de déces déces maternels pour estimations du MMR

maternels** maternel sur 100 000
la durée de naissances Limite Limite
WS 0 9] @ vivantes) inférieure supérieure

Finlande A 4 8500 7 7 15
France A 59 6900 8 8 16
Gabon C 28 220 53 520 290 760
Gambie H 25 360 32 690 250 1500
Géorgie H 3 32 1100 66 18 230
Ghana H 22 3800 45 560 200 1300
Grece B 3 25900 3 2 4
Guatemala H 22 1300 71 290 100 650
Guinée C 40 3500 19 910 590 1200
Guinée équa- H 22 150 28 680 210 1600
toriale
Guinée-Bissau H 44 890 13 1100 500 1800
Guyana H 10 73 90 470 140 1600
Haiti C 24 1700 44 670 390 960
Honduras F 10 580 93 280 190 380
Hongrie A 5 13 300 6 6 "
lles Salomon H 18 34 100 220 65 580
Inde E 117 000 70 450 300 600
Indonésie C 1 19 000 97 420 240 600
Iran F 5 1900 300 140 95 190
Iraq H 20 2900 72 300 110 600
Irlande A 1 47 600 1 1 2
Islande A 0 12 700 4 4 8
Israél A 6 7 800 4 4 9
Italie A 15 26 600 3 3 6
Jamahiriya H 7 130 350 97 28 300
arabe libyenne
Jamaique H ik 89 240 170 51 510
Japon A 70 11 600 6 6 12
Jordanie D 92 450 62 4 82
Kazakhstan H 3 340 360 140 40 500
Kenya C 32 7 700 39 560 340 800
Kirghizistan H 8 170 240 150 43 460
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Les chiffres ont été calculés de fagcon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statistiques
officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
Pour les notes indiquées par des astérisques, voir page 31.
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Annexe 3.
Pays Groupe PDM Nombre Risque de RMM** (déces Marge d’incertitude des
( %)* de déces déces maternels pour estimations du MMR
maternels** maternel sur 100 000
la durée de naissances Limite Limite
Ve 0 9] @ vivantes) inférieure supérieure
Koweit A 2 9600 4 4 8
Lesotho C 39 480 45 960 570 1400
Lettonie A 2 8 500 10 10 19
Liban H 6 99 290 150 41 500
Libéria H 39 2100 12 1200 520 2100
Lituanie A 3 7 800 11 11 22
Luxembourg A 1 5000 12 12 23
Madagascar C 24 3600 38 510 290 740
Malaisie G 340 560 62 41 82
Malawi C 68 6 000 18 1100 720 1500
Maldives H 20 12 200 120 42 260
Mali C 33 6400 15 970 620 1300
Malte A 0 8 300 8 8 17
Maroc C 18 1700 150 240 140 350
Maurice A 3 3 300 15 15 30
Mauritanie C 41 1000 22 820 480 1200
Mexique A 1300 670 60 60 120
Mongolie A 27 840 46 46 93
Mozambique C 25 4000 45 520 360 680
Myanmar G 3700 110 380 260 510
Namibie C 22 110 170 210 110 300
Népal H 22 6 500 31 830 290 1900
Nicaragua F 9 270 150 170 120 230
Niger H 47 14 000 7 1800 840 2900
Nigéria H 34 59 000 18 1100 440 2000
Norvege A 4 7700 7 7 15
Nouvelle- A 5 5900 9 9 18
Zélande
Oman H 8 41 420 64 18 200
Ouganda C 40 8 100 25 550 350 770
Ouzbékistan A 150 1400 24 24 49
Pakistan H 15 15 000 74 320 99 810
Panama H 1 91 270 130 39 410

Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statistiques
officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.

Pour les notes indiquées par des astérisques, voir page 31.
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Annexe 3.
Pays Groupe PDM Nombre Risque de RMM** (déces Marge d’incertitude des
( %)* de déces déces maternels pour estimations du MMR
maternels** maternel sur 100 000 . .
la durée de naissances _ Limite Limite
vier il sur: vivantes) inférieure supérieure
Papouasie- H 16 820 55 470 130 1300
Nouvelle-
Guinée
Paraguay F 11 260 170 150 99 200
Pays-Bas A 11 10 200 6 6 12
Pérou C 14 1500 140 240 170 310
Philippines H 11 4 600 140 230 60 700
Pologne B 27 10 600 8 5 10
Porto Rico A 10 2900 18 18 36
Portugal B 12 6 400 1 7 14
Qatar B 2 2700 12 8 16
République H 11 700 210 130 40 370
arabe syrienne
République H 31 1500 25 980 380 1900
centrafricaine
République de A 63 6 100 14 14 27
Corée
République de A 9 3700 22 22 44
Moldova
République H 43 32 000 13 1100 480 1900
démocratique
du Congo
République H 20 1300 33 660" 190 1600
démocratique
populaire lao
République C 15 310 230 150 90 210
dominicaine
République H 9 1300 140 370 110 1200
populaire
démocratique
de Corée
République A 4 18 100 4 4 9
tcheque
République- ] 28 13 000 24 950 620 1300
Unie de
Tanzanie
Roumanie 51 3200 24 24 49
Royaume-Uni 51 8 200 8 8 15

" lestimation directe, non ajustée, du RMM officiellement rapportée d’aprés le recensement de 2005 est de 405 pour 100 000 naissances

vivantes.
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Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statistiques officielles

des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses. Pour les notes indiquées par des astérisques, voir page 31.
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Annexe 3.

Pays Groupe PDM Nombre Risque de RMM** (déces Marge d’incertitude des

( %)* de déces déces maternels pour estimations du MMR

maternels** maternel sur 100 000
la durée de naissances Limite Limite
Ve o 5 @ vivantes) inférieure supérieure

Rwanda C 35 4700 16 1300 770 1800
Sénégal C 38 4100 21 980 590 1400
Serbie et A 16 4500 14 14 27
Monténégro 2
Sierra Leone H 39 5400 8 2100 880 3700
Singapour A 5 6 200 14 14 27
Slovaquie A 3 13 800 6 6 12
Slovénie A 1 14 200 6 6 12
Somalie H 33 5200 12 1400 550 2700
Soudan H 23 5300 53 450 160 1000
Sri Lanka G 190 850 58 39 77
Suéde A 3 17 400 3 3 7
Suisse A 4 13 800 5 5 1
Suriname A 7 530 72 72 140
Swaziland H 16 120 120 390 130 980
Tadjikistan H 12 320 160 170 53 460
Tchad C 50 6 900 1 1500 930 2000
Thailande G 1100 500 110 70 140
Timor-Leste H 42 190 35 380 150 700
Togo C 23 1200 38 510 290 750
Trinité-et- A 8 1400 45 45 89
Tobago
Tunisie H 5 170 500 100 27 380
Turkmeénistan H 6 140 290 130 37 400
Turquie D 650 880 44 29 58
Ukraine A 71 5200 18 18 36

Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statistiques
officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
Pour les notes indiquées par des astérisques, voir page 31.

2 La Serbie et le Monténégro sont devenues des entités distinctes indépendantes en 2006.
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Annexe 3.
Pays Groupe PDM Nombre Risque de RMM** (déces Marge d’incertitude des
( %)* de déces déces maternels pour estimations du MMR
maternels** maternel sur 100 000 . T
la durée de naissances _ Limite Limite
vier =1 sur: vivantes) inférieure supérieure
Uruguay A 11 2100 20 20 40
Venezuela A 340 610 57 57 110
Viet Nam H 8 2500 280 150 40 510
Yémen H 26 3600 39 430 150 900
Zambie C 37 3900 27 830 520 1200
Zimbabwe H 21 3400 43 880 300 2000

* Proportion de déces maternels parmi les décés de femmes en age de procréer (PDM).

** Le RMM et le risque sur la durée de vie ont été arrondis comme suit : <100, chiffres non arrondis ; 100-999, chiffres arrondis a la
dizaine la plus proche ; >1000, chiffres arrondis a la centaine la plus proche. Les nombres de décés maternels ont été arrondis comme
suit : <1000, chiffres arrondis a la dizaine la plus proche ; 1000-9999, chiffres arrondis a la centaine la plus proche ; >10 000, chiffres
arrondis au millier le plus proche.

Les chiffres ont été calculés de fagcon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statistiques
officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
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Annexe 4. Pays présentant des écarts importants de mortalité maternelle entre 2000 et 2005

Albanie

La valeur élevée du RMM en 2005 (92) par rapport a
celle de 2000 (55) est due a plusieurs facteurs. Tout
d’abord, le nombre estimé de naissances a diminué
de 13 % entre 2000 et 2005. Ensuite, la PDM cal-
culée par le modéle est passée de 3 % a 5 % du fait
d’une valeur un peu plus faible de I'indicateur APQ
pour 2005. Enfin, il y a également eu en 2005 une
Iégére augmentation (environ 3 %) de I'estimation
de la mortalité chez les femmes en age de procréer
par rapport a 2000.

Botswana

Lestimation du RMM pour 2005 (370) est tres
supérieure a celle de 2000 (100) car les estima-
tions de ’'OMS ont indiqué un plus grand nombre
de décés féminins de causes non dues au VIH/
SIDA par rapport a 2000. Lestimation par I’'OMS du
nombre de décés de femmes en age de procréer a
augmenté d’environ 155 % entre les deux périodes.
De plus, le nombre estimé de naissances a baissé
d’environ 7 %.

Fidji

Plusieurs facteurs rendent compte de la disparité
entre les estimations du RMM pour 2000 (75) et
2005 (210). Tout d’abord, la mortalité estimée chez
les femmes en age de procréer était supérieure de
11 % en 2005 a celle de 2000. Ensuite, le nombre
de naissances était plus bas d’environ 7 % en 2005.
Enfin, il y a eu une Iégére diminution de l'indicateur
APQ (d’environ 1 %), diminution qui a été associée
a une augmentation de la valeur prévue de la PDM
par rapport a 2000.

Géorgie

Dans le rapport de 2000, I'estimation du RMM
n’était pas basée sur la formule compléte du
modele statistique utilisé a ’époque. D’apres les
paramétres du modéle d’estimation de 2000, la
valeur correcte du RMM pour 2000 était de 73 et
non 32. Lestimation du RMM pour 2005 (66) est
donc plus basse d’environ 8 % que I'estimation révi-
sée de 2000.

Guyana

Lestimation OMS de la mortalité chez les femmes
en age de procréer pour 2005 était supérieure de
53 % a I'estimation correspondante pour 2000. De
plus, I'estimation de I'indicateur APQ utilisée dans le
modele de 2005 était plus basse d’environ 9 % que
la valeur correspondante pour 2000, d’ou une valeur
plus élevée de la PDM calculée pour 2005. Le RMM
de 2005 était de 470, contre 170 en 2000.

lles Salomon

La disparité entre les estimations du RMM pour
2000 (130) et 2005 (220) a été attribuée a deux fac-
teurs. D’abord, par rapport aux estimations du PNB
utilisées dans le modeéle de 2000, celle utilisée dans
le modéle de 2000 était plus basse d’environ 27 %.
Ensuite, I'estimation par 'TOMS de la mortalité chez
les femmes en age de procréer a augmenté de 5 %
par rapport a 2000.

Libéria

Le principal facteur ayant influé sur la variation du
RMM entre 2000 (760) et 2005 (1200) était une
augmentation d’environ 50 % de la mortalité chez
les femmes en age de procréer entre ces deux péri-
odes.

Papouasie-Nouvelle-Guinée

Le RMM de 2005 (470) est plus élevé que celui de
2000 (300). La PDM calculée était également plus
élevée en 2005 qu’en 2000. Lestimation du PNB
selon la Banque mondiale utilisée dans le modéle
de 2005 était plus basse d’environ 31 % que celle
utilisée dans le modéle de 2000.

République populaire démocratique de Corée
Lestimation du RMM pour 2005 (370) est supérieure
a celle de 2000 (67). La valeur prévue de la PDM
pour 2005 était supérieure a celle de 2000 car
I’estimation du PNB (ajusté sur la parité du pouvoir
d’achat) utilisée dans le modele de 2005 était plus
basse d’environ 75 % que celle de USD 14 996 utili-
sée dans le modele de 2000.
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Tadjikistan

Dans le rapport de 2000, I'estimation du RMM
n’était pas basée sur la formule compléte du
modele statistique utilisé a ’époque. D’apres les
parametres du modeéle d’estimation de 2000, la
valeur correcte du RMM pour 2000 était de 255 et
non 100. Lestimation du RMM pour 2005 (170) est
donc plus basse d’environ 30 % que I'estimation
révisée de 2000.

Turkménistan

Dans le rapport de 2000, I'estimation du RMM
n’était pas basée sur la formule compléte du
modele statistique utilisé a '’époque. D’apreés les
parametres du modeéle d’estimation de 2000, la
valeur correcte du RMM pour 2000 était de 128 et
non 31. Lestimation du RMM pour 2005 (130) ne
montre donc aucun changement entre les estima-
tions de 2000 et de 2005.
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APPENDICES

Tableaux pour les groupes de pays A a H et les groupes régionaux

Appendice 1. Données de mortalité maternelle dérivées des registres d’état civil :
pays et territoires disposant d’un systéme complet d’enregistrement des décés avec
indication exacte des causes de décés (groupe A)

Pays Année* | RMM rapporté** Pays Année* | RMM rapporté**
(décés maternels (décés maternels
pour 100 000 pour 100 000
naissances naissances
vivantes) vivantes)
Allemagne 2004 4 Norvége 2003 7
Australie 2003 4 Nouvelle-Zélande 2003 9
Autriche 2005 4 Ouzbékistan 2004 24
Bahamas 2000 16 Pays-Bas 2005 6
Barbade 2000 16 Porto Rico 2001 18
Bélarus 2003 18 République de Corée 2004 14
Belgique 1997 8 République de Moldova 2004 22
Bélize 2001 52 République tcheque 2005 4
Bosnie-Herzégovine 2004 3 Roumanie 2005 24
Bulgarie 2004 11 Royaume-Uni 2004 8
Canada 2003 7 Serbie et Monténégro™* 1997 14
Chili 2003 16 Singapour 2003 14
Chypre 2005 10 Slovaquie 2004 6
Costa Rica 2004 30 Slovénie 2005 6
Croatie 2005 7 Suéde 2002 3
Cuba 2004 45 Suisse 2004 5
Danemark 2001 3 Suriname 2000 72
Espagne 2005 4 Trinité-et-Tobago 2000 45
Estonie 2005 25 Ukraine 2004 18
Etats-Unis d’Amérique 2003 " Uruguay 2001 20
Ex-République 2005 10 Venezuela 2002 57
yougoslave de
Macédoine * Année de référence pour le rapport le plus récent concer-
Fédération de Russie 2004 28 nant le nombre de décés maternels. Le nombre de nais-
Finlande 2005 7 sances en 2005 rapporté par ’'PNUD a été utilisé pour cal-
France 2003 8 culer le RMM.
Hongrie 2005 6 ** On a utilisé comme estimation pour 2005 le nombre moyen
Irlande 2005 1 de décés maternels rapporté pour les trois derniéres années
Islande 2004 4 (ou les six dernieres années pour les pays de moins de
Israél 2003 4 500 000 habitants) divisé par le nombre de naissances en
ltalie 2002 3 2005 rapporté par 'PNUD.
Japon 2004 6 *** La Serbie et le Monténégro sont devenues des entités dis-
Koweit 2002 4 tinctes indépendantes en 2006.
Lettonie 2004 10
Lituanie 2005 1 Les chi.ff’res. ont été calculés de fagon a assgrer Ieu.r com-
Luxembourg 2005 12 B statistiques offiales des pays, lesquels peovent utliser
Malte 2005 8 d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
Maurice 2003 15
Mexique 2003 60
Mongolie 2003 46
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Appendice 2. Données de mortalité maternelle dérivées des registres d’état civil : pays
et territoires disposant d’un systéme complet d’enregistrement des décés mais avec
indication incertaine des causes de décés (groupe B)

Pays Année* RMM pour 2005**
(décés maternels pour 100 000
naissances vivantes)
Argentine 2003 77
Bahrein 2001 32
Gréce 2004 3
Pologne 2004 8
Portugal 2003 11
Qatar 2004 12

* Année de référence pour le rapport le plus récent concernant le nombre de décés maternels.

** Pour ajuster le nombre de décés maternels, on a redistribué proportionnellement les causes mal définies
de décés maternels parmi les causes connues de décés féminins. Le nombre de naissances en 2005 rap-
porté par ’'PNUD a été utilisé pour calculer le RMM ajusté. Le RMM ajusté a été pris comme limite inférieure
de la marge d’incertitude, et la limite supérieure a été calculée en multipliant par deux la limite inférieure. La
valeur médiane de la marge d’incertitude a été retenue comme estimation du RMM pour 2005.

Les chiffres ont été calculés de fagcon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas néces-
sairement aux statistiques officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul
rigoureuses.
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Appendice 3. Données de mortalité maternelle dérivées de la méthode directe des
sceurs : estimations rapportées et estimations ajustées (groupe C)

Pays Année de I'enquéte Année de surve- RMM rapporté RMM ajusté
nue des déces par ’enquéte (décés maternels
maternels pris (déces maternels | ajustés pour 100 000
en compte dans pour 100 000 naissances
'enquéte* naissances vivantes)**
vivantes)
Bolivie 2003 1998-2003 229 290
Burkina Faso 1998/1999 1994-1998 484 700
Cambodge 2005 1999-2005 472 540
Cameroun 2004 1998-2004 669 1000
Congo 2005 1999-2005 781 740
Ethiopie 2005 1999-2005 673 720
Gabon 2000 1994-2000 519 520
Guinée 2005 1996-2005 980 910
Haiti 2000 1995-2000 523 670
Indonésie 2002/2003 1998-2003 307 420
Kenya 2003 1993-2003 414 560
Lesotho 2004 1995-2004 762 960
Madagascar 2003/2004 1999-2003 469 510
Malawi 2004 1998-2004 984 1100
Mali 2001 1995-2001 582 970
Maroc 2003/2004 1994-2003 227 240
Mauritanie 2000/2001 1995-2001 747 820
Mozambique 2003 1994-2003 408 520
Namibie 2000 1991-2000 271 210
Ouganda 2000/2001 1992-2001 505 550
Pérou 2000 1994-2000 185 240
République 2002 1993-2002 178 150
dominicaine
République-Unie de 2004 1995-2005 578 950
Tanzanie
Rwanda 2005 2000-2004 750 1300
Sénégal 2005 1999-2005 401 980
Tchad 2004 1998-2004 1099 1500
Togo 1998 1993-1998 478 510
Zambie 2001/2002 1995-2001 729 830

* Période de référence pour les déces maternels utilisée dans I'enquéte.

** La PDM observée (standardisée sur I'age et ajustée sur le VIH) a été appliquée a I'estimation de ’'OMS pour 2005 du hom-
bre de décés de femmes en age de procréer non dus au SIDA pour donner le nombre total de décés maternels en 2005. Cette
derniére valeur a été divisée par les estimations du nombre de naissances en 2005 selon I'PNUD pour donner le RMM de 2005.
Les RMM ajustés ont été arrondis comme suit : <100, chiffres non arrondis ; 100-999, chiffres arrondis a la dizaine la plus
proche ; >1000, chiffres arrondis a la centaine la plus proche.

Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statis-
tiques officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
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Appendice 4. Données de mortalité maternelle dérivées d’études dans les pays des

groupes D-G
Pays Groupe Source des Année de RMM rapporté RMM ajusté
données I’étude (décés maternels (décés maternels
pour 100 000 pour 100 000 nais-
naissances sances vivantes)*
vivantes)
Afrique du Sud F Recensement 2001 575 400
Arabie saoudite G Etude spéciale 2000 12 18
Bangladesh G Etude spéciale 2000 380 570
Brésil D RAMOS 2005 74 110
Chine E Systéme de 2005 30 45
surveillance des
maladies
Egypte D RAMOS 2000 84 130
Honduras F Recensement 2001 > 280
Inde E Systeme 2001-2003 301 450
d’enregistrement
des données
d’état civil sur
des échantillons
de population
Iran F Recensement 1995-1996 > 140
Jordanie D RAMOS 1996 41 62
Malaisie G Etude spéciale 1996 41 62
Myanmar G Etude spéciale 1999 255 380
Nicaragua F Recensement 2005 > 170
Paraguay F Recensement 2002 > 150
Sri Lanka G Etude spéciale 2004 39 58
Thailande G Etude spéciale 2005 ** 110
Turquie D RAMOS 2005 29 44

* Les RMM ajustés ont été arrondis comme suit : <100, chiffres non arrondis ; 100-999, chiffres arrondis a la dizaine la plus
proche. ** Les RMM n’étaient pas disponibles dans cette étude.

Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement aux statis-

tiques officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.

Appendice 5. Données de mortalité maternelle obtenues par modélisation (groupe H)

* Les RMM ont été

<100, chiffres non

arrondis ; 100-999,

chiffres arrondis a la

dis a la centaine la

Pays Année RMM obtenu par modélisation
(déces maternels pour 100 000
naissances vivantes)*
Afghanistan 2005 1800
Albanie 2005 92
Algérie 2005 180
Angola 2005 1400
Arménie 2003 76
Azerbaidjan 2005 82
Bénin 2005 840
Bhoutan 2005 440
Botswana 2005 380
Brunéi Darussalam 2000 13
Burundi 2005 1100
Cap-Vert 2005 210
Colombie 2005 130
Comores 2005 400
Cote d’lvoire 2005 810
Djibouti 2005 650
El Salvador 2005 170
Emirats arabes unis 2005 37

plus proche.

arrondis comme suit :

dizaine la plus proche ;
>1000, chiffres arron-
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Appendice 5.
Pays Année RMM obtenu par modélisation
(décés maternels pour 100 000
naissances vivantes)*
Equateur 2005 210
Erythrée 2005 450
Fidiji 2005 210
Gambie 2005 690
Géorgie 2005 66
Ghana 2005 560
Guatemala 2005 290
Guinée équatoriale 2005 680
Guinée-Bissau 2005 1100
Guyana 2005 470
lles Salomon 2005 220
Iraq 2005 300
Jamahiriya arabe libyenne 2005 97
Jamaique 2005 170
Kazakhstan 2005 140
Kirghizistan 2005 150
Liban 2005 150
Libéria 2005 1200
Maldives 2005 120
Népal 2005 830
Niger 2005 1800
Nigéria 2005 1100
Oman 2005 64
Pakistan 2005 320
Panama 2005 130
Papouasie-Nouvelle-Guinée 2005 470
Philippines 2005 230
République arabe syrienne 2005 130
République centrafricaine 2005 980
République démocratique du Congo 2005 1100
République démocratique populaire 2005 660!
lao
République populaire démocratique 2005 370
de Corée
Sierra Leone 2005 2100
Somalie 2005 1400
Soudan 2005 450
Swaziland 2005 390
Tadjikistan 2005 170
Timor-Leste 2005 380
Tunisie 2005 100
Turkménistan 2005 130
Viet Nam 2005 150
Yémen 2005 430
Zimbabwe 2005 880

* Les RMM ont été arrondis comme suit : <100, chiffres non arrondis ; 100-999, chiffres arrondis a la dizaine la plus
proche ; >1000, chiffres arrondis a la centaine la plus proche.

1 Lestimation directe, non ajustée, du RMM officiellement rapportée d’apres le recensement de 2005 est de 405 pour
100 000 naissances vivantes.

Les chiffres ont été calculés de fagon a assurer leur comparabilité ; ils ne correspondent donc pas nécessairement
aux statistiques officielles des pays, lesquels peuvent utiliser d’autres méthodes de calcul rigoureuses.
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Appendice 6. Estimations du RMM, du nombre de décés maternels, du risque sur la durée
de vie et marges d’incertitude, par régions de ’'OMS, 2005

Région RMM (déces Nombre Risque de Marge d’incertitude des
maternels de déces déces maternel estimations du RMM
pour 100 000 maternels sur la durée de
naissances vie: 1 sur: Limite Limite
vivantes) inférieure supérieure
Afrique 900 261 000 23 450 1500
Amériques 99 16 000 420 62 170
Asie du Sud- 450 170 000 74 290 630
Est
Europe 27 2900 2300 17 64
Méditerranée 420 66 000 61 170 850
orientale
Pacifique 82 20 000 680 40 170
occidental
Total mondial 400 536 000 92 220 650

Appendice 7. Comparaison de la mortalité maternelle entre 1990 et 2005, par régions de
'OMS

Région 1990* 2005 % de % annuel
o . variation du | de variation
RMM Déces RMM Déces RMM entre du RMM
maternels maternels | 1990 et 2005 | entre 1990
et 2005
Afrique 910 205 000 9200 261 000 -1,5 -0,1
Amériques 130 21 000 99 16 000 -25,4 -2,0
Asie du Sud- 650 253 000 450 170 000 -30,6 -2,4
Est
Europe 39 4 800 27 2900 -30,2 -2,4
Méditerranée 380 55 000 420 66 000 10,8 0,7**
orientale
Pacifique 120 37 000 82 20 000 -30,1 -2,4
occidental
Total mondial 430 576 000 400 536 000 -5,4 -0,4

* Les estimations de 1990 ont été révisées en suivant la méthodologie utilisée pour 2005, ce qui les rend comparables.
** LPaugmentation inattendue dans la région peut étre attribuée a une augmentation dans les pays impliqués dans des conflits
(p. ex. ’Afghanistan).
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Appendice 8. Estimations du RMM, du nombre de décés maternels, du risque sur la
durée de vie et marges d’incertitude, par régions de ’'UNICEF, 2005

Région RMM (déces Nombre de Risque de Marge d’incertitude des
maternels déces déces maternel estimations du RMM
pour 100 000 maternels sur la durée de o .
naissances vie: 1 sur: _ Limite Limite
vivantes) inférieure supérieure

Afrique subsaharienne 920 265 000 22 470 1500

Afrique orientale et aus- 760 103 000 29 440 1100

trale

Afrique occidentale et 1100 162 000 17 490 1800

centrale

Moyen-Orient et Afrique 210 21 000 140 93 430

du Nord

Asie du Sud 500 187 000 59 300 770

Asie orientale et Pacifique 150 45 000 350 80 270

Amérique latine et 130 15000 280 81 230

Caraibes

Europe centrale et orien- 46 2 600 1300 27 110

tale et Communauté des

Etats indépendants

Pays industrialisés 8 830 8 000 8 15

Pays en développement 450 534 000 76 240 720

Pays les moins dévelop- 870 247 000 24 460 1400

pés

Total mondial 400 536 000 92 220 650

Appendice 9. Comparaison de la mortalité maternelle entre 1990 et 2005, par régions de
PUNICEF

Région 1990* 2005 % de % annuel de
variation du variation du
RMM Déces RMM Déces RMM entre RMM entre

maternels maternels | 1990 et 2005 | 1990 et 2005

Afrique subsaharienne 940 206 000 920 265 000 -1,5 -0,1

Afrique orientale et 790 85 000 760 103 000 -3,9 -0,3

australe

Afrique occidentale et 1 121 000 1 162 000 -0,7 0,0

centrale 100 100

Moyen-Orient et Afrique 270 26 000 210 21 000 -21,1 -1,6

du Nord

Asie du Sud 650 238 000 500 187 000 -22,0 -1,7

Asie orientale et 220 80 000 150 45 000 -30,3 -2,4

Pacifique

Amérique latine et 180 21000 130 15000 -26,0 -2,0

Caraibes

Europe centrale et orien- 63 4 400 46 2 600 -27,5 -2,1

tale et Communauté des

Etats indépendants

Pays industrialisés 8 960 8 830 -8,3 -0,6

Pays en développement 480 574 000 450 534 000 -6,3 -0,4

Pays les moins 900 201 000 870 247 000 -2,5 -0,2

développés

Total mondial 430 576 000 400 536 000 -5,4 -0,4

* Les estimations de 1990 ont été révisées en suivant la méthodologie utilisée pour 2005, ce qui les rend comparables.
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Appendice 10. Estimations du RMM, du nombre de décés maternels, du risque sur la
durée de vie et marges d’incertitude, par régions du UNFPA, 2005

Région RMM Nombre de Risque de Marge d’incertitude des
(déces déces mater- déces maternel estimations du RMM
mater- nels sur la durée de . o
nels pour vie:1sur: _ Limite Limite
100 000 inférieure supérieure
naissances
vivantes)
Afrique subsaharienne 920 260 000 22 460 1500
Amérique latine et Caraibes 130 15000 280 81 230
Asie et Pacifique 340 233 000 110 200 540
Etats arabes (Moyen-Orient et 280 24 000 97 110 570
Afrique du Nord)
Europe et Communauté des Etats 47 2600 1200 27 110
indépendants
Tous pays de la liste du UNFPA 440 535 000 79 240 710
(131 pays)
Pays hors liste du UNFPA (40 9 1000 6 900 8 19
pays)
Total mondial 400 536 000 92 220 650

Appendice 11. Comparaison de la mortalité maternelle entre 1990 et 2005, par régions
du UNFPA

Région 1990* 2005 % de % annuel
o o variation du de variation
RMM Déceées RMM Déces RMM entre du RMM
maternels maternels | 1990 et 2005 | entre 1990
et 2005
Afrique subsaharienne 940 204 000 920 260 000 -2,5 -0,2
Amérique latine et 180 21 000 130 15000 -26,0 -2,0
Caraibes
Asie et Pacifique 430 322 000 340 233 000 -19,4 -1,4
Etats arabes (Moyen- 320 24 000 280 24 000 -11,6 -0,8
Orient et Afrique du Nord)
Europe et Communauté 64 4 300 47 2 600 -27,6 -2,2
des Etats indépendants
Tous pays de la liste du 470 575 000 440 535 000 -5,9 -0,4
UNFPA (131 pays)
Pays hors liste du UNFPA 10 1 300 9 1000 -11,2 -0,8
(40 pays)
Total mondial 430 576 000 400 536 000 -5,4 -0,4

* Les estimations de 1990 ont été révisées en suivant la méthodologie utilisée pour 2005, ce qui les rend comparables.
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Appendice 12. Estimations du RMM, du nombre de décés maternels, du risque sur la
42 durée de vie et marges d’incertitude, par régions de la Banque mondiale et groupes de
revenu, 2005

Région et RMM (déces Nombre Risque de Marge d’incertitude des estima-

groupe de maternels pour de déces | décés maternel tions du RMM

revenu 100 000 nais- maternels | surla durée de T T
sances vivantes) vie:1 sur: _ Limite Limite

inférieure supérieure

Région*

Afrique 900 270 000 22 450 1500

subsaharienne

Amérique latine 130 15000 280 81 230

et Caraibes

Asie du Sud 500 187 000 59 300 770

Asie orientale et 150 45 000 340 82 270

Pacifique

Europe et Asie 42 2 600 1400 25 99

centrale

Moyen-Orient 200 15 000 160 92 380

et Afrique du

Nord

Groupe de

revenu™*

Revenu élevé 9 1000 6 700 8 17

Revenu inter- 91 9000 540 65 150

médiaire-élevé

Revenu inter- 180 74 000 270 94 300

médiaire-faible

Faible revenu 650 451 000 40 350 1000

Total mondial 400 536 000 92 220 650

* A I'exclusion des pays a revenu élevé.

** Les groupes de revenu ont été définis d’aprés les estimations du produit national brut par habitant pour 2005 : faible revenu, USD
875 ou moins ; revenu intermédiaire-faible, USD 876-3465 ; revenu intermédiaire-élevé, USD 3466-10 725 ; revenu élevé, USD 10 726
ou plus.
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Appendice 13. Comparaison de la mortalité maternelle entre 1990 et 2005, par régions
de la Banque mondiale et groupes de revenu

Région et groupe 1990* 2005 % de % annuel de
de revenu . N variation du variation du
RMM Déces RMM Déces RMM entre RMM entre

LEETIE) maternels | 1990 et 2005 | 1990 et 2005

Région**

Afrique 920 212 000 900 270 000 -1,8 -0,1

subsaharienne

Amérique latine et 180 21000 130 15 000 -26,0 -2,0

Caraibes

Asie du Sud 650 238 000 500 187 000 -22,0 1,7

Asie orientale et 220 80 000 150 45 000 -30,6 -2,4

Pacifique

Europe et Asie 57 4 500 42 2 600 -26,7 2,1

centrale

Moyen-Orient et 250 20 000 200 15000 -21,4 -1,6

Afrique du Nord

Groupe de

revenu***

Revenu élevé 11 1300 9 1000 -18,8 -1,4

Revenu intermédi- 58 6 400 91 9 000 571 3,0

aire-élevé

Revenu intermédi- 210 104 000 180 74 000 -17,0 -1,2

aire-faible

Faible revenu 730 464 000 650 451 000 -11,4 -0,8

Total mondial 430 576 000 400 536 000 -5,4 -0,4

* Les estimations de 1990 ont été révisées en suivant la méthodologie utilisée pour 2005, ce qui les rend comparables.
** A I'exclusion des pays a revenu élevé.
*** Les groupes de revenu ont été définis d’aprés les estimations du produit national brut par habitant pour 2005 : faible revenu,

USD 875 ou moins ; revenu intermédiaire-faible, USD 876-3465 ; revenu intermédiaire-élevé, USD 3466-10 725 ; revenu élevé, USD

10 726 ou plus.
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Appendice 14. Estimations du RMM, du nombre de décés maternels, du risque sur la
durée de vie et marges d’incertitude, par régions de la Division de la Population de
I’Organisation des Nations Unies, 2005

Région RMM (déces Nombre de Risque de Marge d’incertitude des estima-
maternels déces déces maternel tions du RMM
pour 100 000 maternels sur la durée de . .
naissances vie:1 sur: _ Limite Limite
vivantes) inférieure supérieure
Afrique 820 276 000 26 410 1400
Amérique du Nord 10 460 5100 10 21
Amérique latine et 130 15000 290 81 230
Caraibes
Asie 320 242 000 120 180 510
Europe 13 930 5700 12 26
Océanie 180 910 250 52 480
Régions plus 11 1500 5900 11 23
développées
Régions moins 450 534 000 76 240 720
développées
Pays les moins 870 247 000 24 460 1400
développés
Total mondial 400 536 000 92 220 650

Appendice 15. Comparaison de la mortalité maternelle entre 1990 et 2005, par régions
de la Division de la Population de I’Organisation des Nations Unies

Région 1990* 2005 % de % annuel de varia-

o o variation du RMM | tion du RMM entre
RMM Déces | RMM | Déces | gnire 1990 et 2005 1990 et 2005
maternels maternels

Afrique 830 221 000 820 276 000 -0,6 0,0

Amérique du Nord 8 350 10 460 31,0 1,8

Amérique latine et 180 21 000 130 15000 -26,3 -2,0

Caraibes

Asie 400 331 000 320 242 000 -19,5 -1,4

Europe 23 2100 13 930 -46,1 -4.1

Océanie 210 1100 180 910 -16,9 -1,2

Régions plus dével- 17 2500 " 1500 -35,3 -2,9

oppées

Régions moins 480 574 000 450 534 000 -6,3 -0,4

développées

Pays les moins 900 201 000 870 247 000 -2,5 -0,2

développés

Total mondial 430 576 000 400 536 000 -5,4 -0,4

* Les estimations de 1990 ont été révisées en suivant la méthodologie utilisée pour 2005, ce qui les rend comparables.
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