Family Care International

THE LANCET

Résumé analytique, série publiée par The Lancet sur la survie maternelle

Principales initiatives pour réduire la mortalité
maternelle

Il'y a vingt ans, des professionnels de la santé, des
militants de la santé des femmes et des responsa-
bles gouvernementaux se sont réunis a Nairobi (Kenya)
pour attirer I'attention sur le « M » manquant de I'acronyme
SMI (santé maternelle et infantile).*

L'énergie et la détermination générées par la Conférence
sur la maternité sans risque de 1987 ont permis de formuler
avec plus de précision les risques considérables que courent
les femmes pendant la grossesse et I'accouchement. Les
stratégies d'intervention poursuivies ont eu une efficacité
variable et, sur le plan mondial, pratiquement autant de
femmes mourront de causes maternelles en 2007 qu’en
1987.

Des progrés importants se sont pourtant produits.
Plusieurs pays, ou régions de grands pays, sont parvenus
a réduire la mortalité maternelle, principalement par la
prestation de soins obstétricaux a l'accouchement et
I'accés aux soins hospitaliers, ainsi que par la lutte contre
les maladies infectieuses et la libéralisation des lois sur
I'avortement (cf. graphique 1). Leurs réussites offrent
des stratégies modeéles et donnent espoir aux autres
pays. Les gouvernements de pays en développement, les
organisations internationales et les donateurs ont investi
des fonds pour financer des stratégies d'intervention, des
ressources humaines, des technologies et traitements
nouveaux et la recherche sur des sujets variés y compris
I'évaluation des progrés réalisés. Cet ensemble de

connaissances est aujourd’hui disponible pour soutenir la
réussite des stratégies entreprises.

Plus important encore, une nouvelle volonté politique est
maintenant préte a s'attaquer a ce probléme poignant. En
2000, huit objectifs du Millénaire pour le développement
(OMD) ont été fixés, dont, en cinquiéme position,
I'amélioration de la santé maternelle qui a pour cible de
« réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le ratio de
mortalité maternelle ». Le poids de 'OMD5 est son impact
potentiel sur la réduction de la pauvreté, 'autonomisation
des femmes, la survie des enfants et les maladies infectieuses,
ainsi que son fondement dans le droit des femmes a la santé
et a la survie. Le réle essentiel des méres dans la famille et la
société est a la base de tous les OMD (cf. encadré 1).

Le programme des OMD a établi des objectifs difficiles, mais
réalisables. En ce qui concerne 'OMDS, les 12 a 18 prochains
mois sont d'une importance critique. Les donateurs et
les gouvernements doivent formuler, et appliquer, une
vision stratégique des mesures nécessaires pour réduire
la mortalité maternelle. Grace aux preuves indiscutables
rassemblées au cours des 20 derniéres années, la série sur la
survie maternelle, publiée par The Lancet, a pu dresser une
liste précise des actions prioritaires a entreprendre, a savoir :
« Se concentrer sur la période entourant la naissance, étant

donné que la plupart des décés maternels surviennent au

cours ou immédiatement apres I'accouchement.

+ Permettre a toutes les femmes d'accoucher dans des
centres de santé et d'étre soignées par des professionnels
de la santé ayant recu une formation de base aux soins
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Graphique 1:Tendances de la mortalité maternelle au Bangladesh, en Chine, en Egypte, au Honduras, en Inde, en Malaisie, en Thailande, a Sri Lanka et au
Matlab, Bangladesh**

obstétriques (cf. encadré 2), dans le contexte d'un systeme
sanitaire quitransfere des patients vers un service approprié
en cas de complications.

Compléter les interventions de maternité sans risque
avec des stratégies visant a améliorer I'accés des femmes

Encart 1: Améliorer la survie maternelle : impacts sur les
autres objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)

OMD-1 : Réduire |'extréme pauvreté et la faim : améliorer la
santé des méres, qui est particulierement mauvaise parmi les
pauvres, peut aider a réduire I'écart entre les riches et les
pauvres. Le coUt des soins d'urgence, ainsi que le manque a
gagner encouru lorsqu’une femme meurt, peuvent étre
catastrophiques pour des ménages démunis.

OMD-3 : Promouvoir I'égalité des sexes et |'autonomisation
des femmes : le statut inférieur des femmes, notamment le
manque d'acces a |'éducation, contribue aux taux élevés de

mortalité maternelle et en est aggravé.

OMD-4 : Réduire la mortalité infantile : des soins de qualité pour
les femmes enceintes et les méres réduiront le nombre élevé des
déceés néonatals et I'amélioration de la survie maternelle
favorisera la survie et le bien-étre des jeunes enfants.

OMD-6 : Combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres
maladies : des services de maternité efficaces et de vaste
portée permettent de prévenir ou de traiter le paludisme chez
les méres et les nouveau-nés, et empéchent la transmission
du VIH et des autres infections sexuellement transmissibles,
de la mere a I'enfant.

a la planification familiale et prévenir ou traiter les
complications liées a I'avortement, dans le contexte plus
large des initiatives de promotion des droits de 'homme,
de la réduction de la pauvreté et de |I'égalité des sexes.
Elargir la couverture parmi les populations qui ne
recoivent pas actuellement de soins : les femmes
d’Afrique sub-saharienne et d'Asie du Sud, ainsi que les
pauvres des régions rurales.

Encart 2 : Soins qualifiés et assistance qualifiée

Les soins ou l'assistance qualifiés englobent I'ensemble des
soins offerts pendant la grossesse, le travail, l'accouchement,
ainsi qu'au cours du post-partum et de la période qui suit
immédiatement la naissance. Ces soins doivent étre dispensés
par un professionnel de la santé accrédité et compétent, dans
le cadre d'un systéme sanitaire efficace prévoyant des
fournitures, un équipement et une supervision suffisants, ainsi
que des installations de transport et de transfert des patientes
au cas ou des soins obstétriques d'urgence sont nécessaires.
Selon la définition de 'OMS, de la Confédération
internationale des sages-femmes (ICM), et de la Fédération
internationale de gynécologie et d'obstétrique (FIGO), « un
accoucheur qualifié est un professionnel de santé accrédité
(une sage-femme, un médecin ou un/une infirmier[ére]) qui a
été formé et a acquis les compétences requises pour la prise en
charge de la grossesse, de I'accouchement et du post-partum
immédiat normaux (sans complication), et sait identifier,
traiter ou, si besoin, prendre la décision de transférer les
femmes et les nouveau-nés présentant des complications’ ».
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Encart 3 : Définitions et mesures de la mortalité maternelle
Décés maternel

Décés d’'une femme enceinte ou d'une meére durant les

42 jours suivant la fin de la grossesse, quels qu'aient été la
durée ou le lieu de la grossesse, pour toute cause liée a la
grossesse ou a sa prise en charge, ou aggravée par cet état, a
I'exclusion de tout accident ou événement accessoire.

Rapport de mortalité maternelle

Nombre de déces maternels au cours d’une période de temps
donné pour 100 000 naissances vivantes pendant la méme
période. Mesure la plus courante, comme par exemple pour
|'OMDS.

Taux de mortalité maternelle

Nombre de déces maternels au cours d'une période de temps
donné pour 100 000 femmes en age de procréer, pendant la
méme période.

Risque de décés maternel sur la durée de la vie

Probabilité de décés maternel pendant la vie génésique d'une
femme. Tient compte des grossesses, ainsi que du risque de
mortalité par grossesse.

Rapport comparatif de mortalité

Décés maternels par rapport a ceux de toutes les femmes en
age de procréer, en général entre 15 et 49 ans, pendant une
période donnée.

La série publiée par The Lancet sur la survie maternelle offre
des recommandations stratégiques quant au financement
et aux ressources humaines nécessaires pour mettre en
ceuvre ces mesures prioritaires. Le niveau de financement
nécessaire pour soutenir ces recommandations doit étre
nettement augmenté. Dans la plupart des pays a faibles
revenus, le financement des soins de santé maternelle
est assuré conjointement par le gouvernement (par
I'intermédiaire des recettes fiscales) et les ménages, mais
ces deux sources ne sont pas suffisantes a elles seules.

De récents rapports estiment que les sources nationales et
internationales devront fournir 5,5 a 6,1 milliards de dollars
US supplémentaires d'ici 2015 pour atteindre I'OMD5. En
2004, les principaux donateurs mondiaux n'ont investi
que 530 millions de dollars US dans la santé maternelle et
néonatale. Il incombe a la communauté internationale
d'augmenter le niveau des investissements et d'offrir un
soutien financier a long terme (10 ans ou plus). Au niveau
national, les pays doivent adopter et mettre en ceuvre de
facon effective des politiques permettant de protéger les
familles pauvres contre les conséquences catastrophiques
associées aux coUts exorbitants des soins de maternité.

Les disparités au niveau des ressources humaines
constituent un obstacle majeur si I'on veut offrir a toutes les
femmes la possibilité d’accoucher dans des centres de santé,
avec |'aide de professionnels de santé ayant été formés aux
soins obstétriques essentiels. Les gouvernements doivent
commencer a planifier dés aujourd’hui la formation et la

répartition des travailleurs de santé qualifiés. Il est essentiel
qu'ils disposent de plans globaux en matiére de ressources
humaines, prévoyant notamment des stratégies visant
a retenir les personnels existants et nouveaux dans les
zones rurales oU la mortalité maternelle est la plus élevée
et le taux de couverture en personnels le plus réduit. Les
modéles indiquent que ces objectifs sont réalisables, avec
une planification et des investissements appropriés.

Enfin, la série sur la survie maternelle, publiée par The
Lancet recommande une augmentation des investissements
au niveau de la surveillance et de I'évaluation des
programmes. Il n’est pas facile de suivre les résultats en
matiére de survie maternelle ; le choix des indicateurs
pour décrire au mieux la taille, la portée et la nature du
probléme, a fait I'objet de débats. On a beaucoup appris au
cours des 20 derniéres années sur |'objet et les instruments
de mesure ; il incombe désormais a la communauté
internationale d'utiliser ces connaissances pour élaborer
de meilleurs systémes de surveillance permettant de suivre
les investissements et les progres réalisés pour améliorer la
santé maternelle au cours des 20 prochaines années.

Comprendre le décés et I'incapacité maternels
Portée du probléme

Plus d'un demi million de femmes meurent de causes
maternelles chaque année. Est-ce un taux élevé ou faible ?
La réponse dépend en fait du lieu considéré. Dans les pays
les plus pauvres, ou le risque de décés d'une femme au cours
de la vie pour des causes maternelles est environ d'un sur 6,
tout le monde connait en principe une femme décédée en
couches. En Suéde, oU ce risque de décés au cours de la vie
est d'un sur 30000, le probléme semble insignifiant. Sur le
plan mondial, une femme sur 74 mourra des suites d’'une
grossesse ou d'un accouchement.

Les 529 000 décés maternels ne sont qu'un aspect du
probléme. Au moins 1,4 million de femmes souffrent de
complications qui mettent en danger leurvie et 10 a 20 autres
millions de femmes sont affectées par des incapacités
physiques et mentales provenant de complications ou
de traitements médicaux inadéquats, tels que la fistule
obstétricale. Les conséquences a long terme peuvent étre
non seulement physiques mais aussi psychologiques,
sociales et économiques ; les femmes peuvent souffrir de
dépression, de violence, de mésententes conjugales ou de
dettes associées aux frais médicaux encourus.

Le fardeau est plus lourd pour les pauvres

La mortalité maternelle, qui peut &tre mesurée de plusieurs
maniéres (cf. encart 3), est l'indicateur de santé qui fait
ressortir la plus grande disparité entre les pays développés et
les pays en développement, quelle que soit la maniére dont
il est calculé. Par exemple, le rapport de mortalité maternelle
varie de 7 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes
dans les régions développées a environ 950 en Afrique
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sub-saharienne, soit 135 fois plus (cf. graphique 2). En
comparaison, la mortalité infantile est 15 fois supérieure,
en moyenne, en Afrique sub-saharienne que dans les pays
développés. Au sein des pays eux-mémes, les revenus sont
également un facteur.

La graphique 3 indique que les femmes qui font parties
du quintile le plus pauvre de la population de Tanzanie,
du Pérou et d’'Indonésie, courent un risque de mortalité
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Graphique 3 : Rapports de mortalité maternelle par quintile de pauvreté
Les lignes noires indiquent des intervalles de confiance de 95 %.

maternelle considérablement plus élevé que les femmes les
plus aisées.

Il existe aussi de grandes différences au niveau du risque
de décés maternel parmi les pays qui connaissent des
niveaux similaires de développement économique, mais
varient en fonction d'importants indicateurs socioculturels.
Il a été démontré que la mortalité maternelle tend a étre
inversement proportionnelle aux indicateurs du statut des
femmes, tels que I'éducation. La réduction de la mortalité
maternelle nécessite a la fois I'intervention du systéme
sanitaire et |'élaboration de stratégies plus vastes, telles que
la réduction de la pauvreté et I'autonomisation des femmes,
y compris I'éducation.

Causes et conséquences des décés maternels
Le risque de déces maternel est le plus grand pendant le
travail, 'accouchement et les 24 premiéres heures suivant
I'accouchement. Comme l'indique le graphique 2, les
principales causes directes des décés maternels sont les
hémorragies, I'hypertension et les infections, qui peuvent
largement étre évitées par des soins compétents et délivrés
dans des délais opportuns. Dans les pays ou la mortalité
maternelle est élevée, les causes indirectes (états ou maladies
qui ne sont pas directement liés a la grossesse, mais peuvent
&tre aggravés pendant cette période) sont aussi a l'origine
de déces chez les femmes. Par exemple, le paludisme ou les
maladies liées au sida sont une cause importante de décés
dans les pays oU leur prévalence est élevée. Les avortements
non médicalisés représentent aussi un risque considérable
parmi certaines populations. Le graphique 2 indique que,
bien qu'ils soient une cause notable de décés maternel
en Afrique sub-saharienne et en Asie du Sud, ils jouent un
réle proportionnellement plus important dans la mortalité
maternelle en Amérique latine et dans les Caraibes.
Lorsqu’une jeune mére meurt ou souffre de complications
graves liées a la naissance de son enfant, le dénouement
est bien trop souvent doublement tragique. Au Népal, par
exemple, les enfants nés de meres qui meurent pendant
I'accouchement sont six fois plus susceptibles de mourir au
cours de leur premiere semaine de vie. Sur les 136 milliards
d’enfants qui naissent chaque année, 3,2 millions sont
mort-nés et 4 millions meurent au cours du premier mois
de vie ; ils sont pratiquement tous issus de pays a revenus
faibles et moyens. Les complications obstétriques, pendant
le travail notamment, sont responsables de 58 % des mort-
nés et des décés néonatals précoces. Les mort-nés, les déces
néonatals précoces et la morbidité et mortalité maternelles
sont a la fois des priorités et des stratégies clés en matiere
de santé publique.

Une stratégie judicieuse centrée sur les centres
de santé

Les données sont claires : la mortalité maternelle se produit
en général juste avant, pendant ou immédiatement apres
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I'accouchement, souvent a la suite de complications qui
ne peuvent pas étre prévues pendant la grossesse, et
qui sont difficiles a prévenir. Il en découle que toutes les
femmes ont besoin d'accéder a des soins qualifiés pendant
I'accouchement et immédiatement aprés, et certaines
d’entre elles peuvent devoir recourir a des soins d'urgence
dans des délais opportuns. La plupart des décés néonatals
se produisant pendant les premiéres semaines de la vie,
notamment au cours des deux premiers jours, la présence
d'un accoucheur qualifié est également avantageuse pour
les nouveau-nés, surtout si elle se prolonge pendant les
24 heures critiques suivant I'accouchement.

A I'heure actuelle, les naissances a domicile en présence
d'un accoucheur traditionnel ou d'un membre de la famille
sont courantes dans les pays pauvres, et sont invariablement
associées a un taux de mortalité maternelle élevé. Lorsque des
accoucheurs qualifiés assistent aux naissances a domicile, ils
font parfois face a des valeurs ou des pratiques traditionnelles
potentiellement préjudiciables, et peuvent retarder 'accés au
traitement approprié. En outre, a domicile, les accoucheurs
qualifiés ne peuvent pas parer a toutes les urgences et
peuvent devoir organiser le transfert vers un centre de soins,
perdant ainsi un temps précieux pour les jeunes meres.

Aucune intervention de traitement unique ne peut prendre
en charge toutes les causes variées a 'origine de la mortalité
maternelle. Cependant, un examen minutieux des stratégies
de santé maternelle adoptées dans le monde suggere qu'un
ensembled'interventions offertes dans le cadre d'une stratégie
centrée sur les centres de santé peut réduire la mortalité
maternelle en dessous de 200 pour 100000 naissances (cf.
encart 4). Dans cette stratégie, la majorité des naissances ont
lieu dans un centre de santé ou les soins sont principalement
dispensés par des sages-femmes qualifiées, assistées par une
équipe d'autres prestataires de santé.

Encart 4 : Principaux aspects de la stratégie axée sur les
centres de santé

+ Toutes les femmes ont la liberté d'accoucher dans un centre
de santé, sous la supervision d'un accoucheur qualifié.

+ Un «centre de santé » est un établissement capable d'offrir
des soins essentiels (cf. point suivant) ; il peut s'agir d'un
dispensaire d'obstétrique ou médical, ou d'un petit
établissement avec un ou deux lits.

+ Des soins dispensés en fonction de données probantes, y
compris fournitures, matériel et infrastructure de base,
sont disponibles 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, et
comprennent la détection précoce et la prise en charge
essentielle des problemes liés a la grossesse.

+ Des soins obstétriques d’'urgence sont disponibles, y
compris le transfert vers un hépital pour les interventions
chirurgicales ou les transfusions sanguines.

» Lafemme enceinte et le nouveau-né sont surveillés
pendant le travail et pendant les 24 heures de post-partum.

Une femme enceinte est pesée dans une clinique au Burkina Faso

De cette maniére, les femmes qui ont une grossesse
normale recoivent les soins hygiéniques de base nécessaires
pour éviter les complications ; les femmes qui présentent
des problemes peuvent étre prises en charge par des
professionnels qualifiés pour gérer les complications, ou
transférées dans un hépital pour opérations chirurgicales,
transfusions sanguines ou autres interventions médicales,
si nécessaire.

Les femmes tendent a opter pour la stratégie des centres
de santé dés lors que les obstacles, tels que le personnel non
compétent, co0t, distance et acceptabilité culturelle, sont
éliminés. L'assistance et la mobilisation communautaires,
dans certains contextes, tout du moins, jouent un role
important dans I'élimination de certains de ces obstacles
et contribuent a sensibiliser le public a la disponibilité et a
I'importance de services de qualité, créant ou renforcant les
liens entre les communautés et les établissements. En dehors
de l'accouchement lui-méme, les stratégies complémentaires
permettant de réduire la mortalité et la morbidité
maternelles, comprennent la planification familiale,
I'avortement sans risques, les soins prénatals, les soins post-
partum et les soins de santé en général pour les femmes qui
ne sont pas enceintes.

Clés du succés de la stratégie axée sur les centres de santé
Est-ce qu'une stratégie axée sur les centres de santé
« assurera » la réalisation de l'objectif OMD5 ? Dans les
pays ou la mortalité maternelle est extrémement élevée,
il peut étre irréaliste de supposer qu'un nombre suffisant
de centres de santé et de sages-femmes sera disponible
d'ici 2015 pour atteindre la cible de 'OMD5. Le manque
de personnel et de structures dans de nombreux pays en
développement est un obstacle majeur au progres.

Certains pays essayent d'adopter des « stratégies provi-
soires » ; elles peuvent inclure la formation de cadres alternatifs

Still Pictures
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Une femme enceinte porte une jarre d’eau potable au Bangladesh

(aides sages-femmes, agents de santé communautaires,
accoucheurs traditionnels, ou autres membres de la
communauté) pour les accouchements a domicile ou dans la
communauté. Les évaluations initiales, cependant, indiquent
que ces cadres alternatifs ne sont pas capables de prendre en
charge les complications et que leur impact sur la réduction de
la mortalité maternelle ne serait que limité. Une autre stratégie
possible consiste a mieux reconnaitre dans la communauté
les cas prétant a complication et a transférer ces cas dans
des établissements en mesure d'offrir des soins obstétriques
d'urgence ; les obstacles a ces mesures, cependant, sont
considérables.

C'est pour cette raison que la série publiée par The Lancet
sur la survie maternelle recommande que la stratégie des
centres de santé, avec des aides sages-femmes travaillant
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offrant des soins obstétricaux dans les régions rurales d'Inde en 2004.
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sous la supervision de personnel plus qualifié, est la
meilleure stratégie pour réduire la mortalité maternelle
de fagon notable d'ici les 10 a 20 prochaines années. Les
plans nationaux qui permettront de mettre cette stratégie
en ceuvre doivent tenir compte de I'état actuel du systéme
sanitaire, et refléter les priorités nationales.

Ressources humaines

La réussite de la stratégie axée sur les centres de santé
est liée a des effectifs suffisants de personnel qualifié ;
cependant il a été démontré que dans la plupart des pays en
développement o le taux de mortalité maternelle est élevé,
le manquede personnel etdestructures constitue le principal
obstacle au progres (cf. graphique 4 et encart 5). L'impératif
lié aux ressources humaines a plusieurs composants : un
nombre insuffisant de professionnels qualifiés diplomés
d'institutions accréditées ; mauvaise répartition du
personnel ; durée limitée dans un poste, notamment dans
les régions rurales oU les conditions de vie sont souvent
précaires ; et émigration du personnel plus qualifié
(médecins et infirmiéres sages-femmes), particulierement,
vers les pays en développement. Par exemple, le flux annuel
d’infirmiéres dipldmées au Royaume-Uni venant du Ghana
a été multiplié par six au cours des cing ans précédant 2003.
En outre, et malheureusement, I'épidémie de VIH/sida fait
aussi beaucoup de victimes parmi les travailleurs sanitaires.
Ainsi, 50 % des décés d’employés gouvernementaux en
Afrique sont estimés causés par le VIH/sida.

Ressources financiéres

Le personnel n’est pas le seul probléme. La prestation de
services efficaces de santé maternelle exige aussi des fonds
pour I'approvisionnement de médicaments, de fournitures
médicales et de nourriture, ainsi que pour couvrir les frais
de transport vers un centre de santé. Actuellement, les

Encart 5 : Résolution de la crise des ressources humaines

La mortalité maternelle ne peut étre réduite sans un
investissement important dans un personnel qualifié. Au
cours des dix années entre 2005 et 2015, la réalisation de la
cible de 'OMDS5 concernant les accouchements assistés par
un personnel qualifié dépend du nombre de prestataires
opérationnels et du nombre des naissances qu'ils assistent. Le
modele le plus efficace prévoit des sages-femmes travaillant
en équipes dans des centres avec des aides sages-femmes.
Cette démarche permet aux sages-femmes d'assister un plus
grand nombre d'accouchements que si elles travaillaient
seules a domicile. A partir de ce modéle, 73 % de la couverture
pourrait étre réalisée d'ici 2015 dans 75 pays prioritaires, si
334000 professionnels de soins de santé supplémentaires
étaient recrutés. D'aprés ce modele, des services
d’accouchement (24 000), 27 000 médecins et techniciens, et
11000 services de maternité au sein des établissements
seraient nécessaires.
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Encart 6 : Elimination des frais a la charge des utilisateurs
pour les soins obstétriques : le Ghana et le Népal

Le gouvernement ghanéen a introduit une politique de
gratuité des soins obstétriques pour toutes les femmes,
financée par des fonds débloqués par allegement de la dette
et I'Initiative en faveur des pays pauvres trés endettés
(initiative PPTE). La politique a été progressivement élargie et
les résultats initiaux semblent indiquer qu’elle a bien été recue
parmi le personnel et les femmes et que le nombre
d’accouchements institutionnels a augmenté. Une
préoccupation clé concerne la disponibilité des fonds aprés un
déblocage initial de ressources, avec des problemes de flux de
trésorerie signalés dans plusieurs régions.

En réponse aux obstacles financiers et de transport qui
compromettent les accouchements assistés par des
professionnels qualifiés, le gouvernement népalais a mis en
ceuvre une politique nationale, en juillet 2005, qui prévoit un
remboursement en espéces des frais de transport pour toutes
les femmes ; une prime offerte aux accoucheurs qualifiés les
incitant a offrir des soins obstétriques ; et, dans les régions les
plus pauvres, des accouchements institutionnels gratuits. En
pratique, moins de la moitié des districts ont appliqué cette
politique au cours de la premiére année. Une légére
augmentation de I'assistance qualifiée a été notée, mais il est
trop tot pour attribuer cet effet a la politique de participation
aux frais.

Plutot que de s'adresser uniquement aux pauvres, la politique
ghanéenne est universelle et la politique népalaise cible les
régions défavorisées du pays. Les deux expériences nationales
indiquent que des politiques populaires peuvent étre
compromises par un financement insuffisant, mettant en
évidence I'importance d’apports suffisants de fonds dans le
cadre de ces programmes.

ménages paient une part bien trop importante des colts
associés aux services de santé maternelle, ou ne cherchent
pas a obtenir de soins car ils n'en ont pas les moyens.
De nombreux ménages n‘ont pas accés a des fonds au
moment oU ils en ont besoin. Dans les régions urbaines du
Bangladesh, par exemple, 51 % des familles n‘avaient pas
suffisamment d'argent pour un accouchement normal et
74 % pour une césarienne, et ont dJ emprunter de l'argent
auprés d'un membre de leur famille ou d'un agent de prét.
Du point de vue de I'équité, I'élimination des frais a la
charge des utilisateurs et la prestation d’'une couverture
universelle des femmes enceintes sont des causes qui
sont largement appuyées. Le colt des frais a la charge
des utilisateurs, notamment pour les interventions
chirurgicales, peut amener les gens a vivre en dessous
du seuil de pauvreté. Plusieurs études ont montré que
I'utilisation des services de santé maternelle a chuté apres
I'introduction de frais a la charge des utilisateurs. Certains
pays ont aboli cette pratique pour les méres et les enfants,
afin d'offrir une couverture universelle des soins de santé

maternelle, subventionnés par le gouvernement (cf.
encart 6). Cependant, I'élimination des frais a la charge des
utilisateurs n’est pas simple. Les gouvernements doivent
étre préts a remplacer les manques a gagner ainsi encourus
et assurer des ressources humaines et des établissements
de santé de capacité suffisante pour satisfaire la demande
accrue de services. D'autres options financiéres peuvent étre
considérées. Certaines études, par exemple, ont montré
que les femmes préférent que les soins obstétriques fassent
partie d’'un régime d'assurance, et qu'elles sont disposées
a payer pour en bénéficier. Cependant, l'assurance n’est
pas en général a la portée des familles pauvres. D'autres
méthodes nouvelles pour augmenter la demande de
services de santé maternelle parmi les femmes pauvres
sont en cours d’expérimentation, y compris les transferts
de fonds et les bons de crédit ; ces méthodes n‘ont pas
encore été pleinement évaluées. En outre, les modalités de
défraiement des frais de transport en faveur des femmes les
plus pauvres doivent étre étudiées plus a fond.

La considération aux niveaux national et international de
la question du financement est un composant essentiel de
I'ensemble des services nécessaires a la survie des femmes.
La santé maternelle, néonatale et infantile n’est pas encore
une priorité financiére au niveau international et ne recoit
pas autant d'attention que le paludisme, la tuberculose et
le VIH.

Suivi des progres réalisés au niveau de la santé
maternelle

Il n'existe aucune méthode simple pour suivre les progrés
réalisés en vue de 'OMDS. Les recensements décennaux,
enquétes et systémes d'informations périodiques, y compris
les données rassemblées au niveau des établissements,
doivent étre utilisés pour recueillir I'information. Bien
qu’une série d'indicateurs soient disponibles pour évaluer la
santé maternelle, tous les pays doivent déclarer leur rapport
de mortalité maternelle et le nombre total de leurs déces
maternels (cf. encart 7). Les estimations sur la mortalité

Encart 7 : Indicateurs de santé maternelle

» Nombre total de déces maternels, par cause

+ Rapport de mortalité maternelle, par cause

+ Rapport sages-femmes/population

+ Disponibilité des établissements de soins obstétriques de
base et complets, pour 500 000 personnes

» Pourcentage des naissances assistées par un personnel de
santé qualifié par lieu d'accouchement

+ Pourcentage des naissances par césarienne

+ Pourcentage des naissances avec intervention chirurgicale
vitale

+ Pourcentage des femmes qui sont restées dans un
établissement de santé pendant au moins 24 heures aprés
I'accouchement

+ Taux de mortalité parmi les femmes en dge de procréer
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devraient au moins différencier les avortements des autres
causes obstétriques, et les causes coincidentes devraient étre
identifiées dans les statistiques sur la mortalité maternelle.

Engagement politique

Investir dans un personnel plus qualifié et offrir un pro-
gramme de financement pour soutenir les besoins de santé
maternelle des personnes les plus défavorisées au monde
exigent une volonté politique. Des initiatives efficaces ont
été mises en place en faveur des méres et des nouveau-
nés mais elles n'auront aucun effet sans l'assurance d'un

engagement et de ressources. Les solutions politiques
privilégient la rapidité et la visibilité des résultats, le caractere
abordable des services, 'appui des groupes professionnels,
et 'importance des hiérarchies et des structures existantes,
ainsi que les exigences de la société civile. La promotion de
I'accouchement dans des établissements de santé est la
stratégie la plus efficace pour éviter les décés maternels, et
la prévention du déces d'une mere est l'intervention la plus
importante pour la santé d'un enfant. La communauté
internationale, les gouvernements, les professionnels de
la santé, les universitaires, la société civile et les individus
doivent agir. Les gouvernements se sont engagés a réduire
la mortalité maternelle ; nous ne devons pas baisser les bras.
L'avenir dépend de nos actions présentes.
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