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Résum
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initiatives de la Stratégie m
ondiale pour la santé de la fem

m
e 

et de l’enfant, et le plan d’action Chaque nouveau-né. 

Le défi
Chaque année, on estim

e à 139 m
illions le nom

bre de 
naissances. Toujours selon les estim

ations, 289 000 fem
m

es 
m

eurent pendant la grossesse, l’accouchem
ent ou peu après. 

2,6 m
illions de fem

m
es accouchent d’un bébé m

ort-né
3 

et 2,9 m
illions de nouveau-nés décèdent au cours de leur 

prem
ier m

ois de vie. Des soins m
aternels et néonatals de 

m
auvaise qualité sont un facteur déterm

inant dans ces décès, 
et une réduction de la m

ortalité m
aternelle ne s’obtiendra 

que par une am
élioration globale de la qualité du continuum

 
de soins et des services d’urgence.

Le problèm
e de qualité des soins ne tient pas uniquem

ent 
à la faible disponibilité des services et des prestations de 
santé. Alors que de nom

breuses fem
m

es et nouveau-nés ne 
disposent pas d’accès correct à une quelconque form

e de soins, 
le recours excessif aux interventions conçues pour traiter les 
com

plications soulève des inquiétudes croissantes. De fait, 
de nom

breuses fem
m

es et de nom
breux nouveau-nés dans 

les pays à revenu faible, interm
édiaire ou élevé s’exposent 

de plus en plus aux effets indésirables des interventions 
inutiles pratiquées de m

anière systém
atique, notam

m
ent 

une m
obilité lim

itée pendant le travail, l’épisiotom
ie et la 

césarienne. Selon les estim
ations, le recours insuffi

sant ou 
excessif aux interventions contribue à une m

orbidité clinique 
et psychologique aiguë pour 20 m

illions de fem
m

es enceintes, 
affectant de m

anière durable la santé physique et psychosociale, 
le bien-être des m

ères et des nouveau-nés, engendrant des frais 
de soins de santé supplém

entaires perm
anents, et leur capacité 

plus lim
itée à échapper à la pauvreté. Les soins m

aternels 
et néonatals de m

auvaise qualité peuvent égalem
ent avoir 

une incidence économ
ique sur les com

m
unautés et les pays, 

et sapent les efforts entrepris pour com
bler les inégalités 

intergénérationnelles en m
atière de santé.

La qualité des soins n’est pas directem
ent liée aux ressources 

disponibles d’un systèm
e de santé donné. M

algré leur richesse 
relative, certains pays à revenu élevé, tels que les Etats-Unis, sont 
m

oins bien classés que d’autres pays bien m
oins riches, com

m
e 

la Pologne ou l’Estonie, pour les indicateurs de santé de l’Indice 
des m

ères 2013. Bien que le niveau et le type de risque associés 
à la grossesse, l’accouchem

ent, la période postnatale et les 
prem

ières sem
aines de la vie diffèrent d’un pays et d’un m

ilieu à 
un autre, la nécessité d’am

éliorer effi
cacem

ent, durablem
ent et 

à m
oindre coût la qualité des soins est com

m
une à tous les pays 

et m
ilieux. Dans cette perspective, la m

aïeutique est cruciale.

Cadre d’analyse de soins m
aternels et néonatals 

de qualité
Com

posante essentielle de la présente série, un cadre 
d’analyse de soins m

aternels et néonatals de qualité a été 

développé à partir d’analyses de revues des points de vue et 
des expériences de fem

m
es, de pratiques et d’interventions, 

de contributions des personnels, associées à l’observation 
et à l’expérience des auteurs de la série. Ce cadre détaille 
ce dont les fem

m
es, les nouveau-nés et les fam

illes ont 
besoin, avant et pendant la grossesse, pendant la naissance, 
la période postnatale et les prem

ières sem
aines de la vie. 

Le cadre (figure 1) élargit la notion de qualité de soins des 
aspects techniques des interventions pratiquées aux m

odes 
d’intervention et aux prestataires réels des soins, dans un 
contexte donné. Il dém

ontre l’équilibre indispensable entre 
les soins qualifiés, de soutien et de prévention dont ont 
besoin toutes les fem

m
es et tous les nouveau-nés, quel que 

soit leur niveau d’éducation, leur revenu ou état de santé, et 
la prom

otion des processus  physiologiques de reproduction, 
la gestion de prem

ier niveau des com
plications et les soins 

d’urgence qualifiés, dans le contexte de soins respectueux, 

Définition de la m
aïeutique

Dans certains pays, l’ensem
ble des soins susceptibles d’être prodigués par des sages-

fem
m

es qualifiées est lim
ité par le systèm

e de santé, et les barrières culturelles, et les rôles 
et responsabilité des différents professionnels de santé se chevauchent quelque peu. Dans 
de nom

breux pays, certains soins relevant de la m
aïeutique sont dispensés par des 

obstétriciens, des m
édecins de fam

ille, des infirm
ières, des sages-fem

m
es auxiliaires, des 

travailleurs de santé com
m

unautaires ou des accoucheuses traditionnelles, ou par des 
sages-fem

m
es insuffi

sam
m

ent form
ées, m

ais égalem
ent par des sages-fem

m
es 

com
pétentes, form

ées aux norm
es internationales et par des infirm

ières-sages-fem
m

es 
qui ont reçu une form

ation à la fois d’infirm
ière et de sage-fem

m
e. Or, il est essentiel de 

définir la m
aïeutique com

m
e recouvrant un ensem

ble de soins, afin d’identifier les aspects 
im

portants de ces soins, quel que soit le soignant, et proposer une structure d’exam
en de 

la qualité des soins relevant de la m
aïeutique.

Dans la présente série, nous définissons la m
aïeutique com

m
e « les soins spécialisés, basés 

sur la connaissance et attentionnés pour les fem
m

es enceintes, les nouveau- nés et leurs 
fam

illes pendant la période précédant et durant la grossesse, l’accouchem
ent, les suites 

des couches et les prem
ières sem

aines de vie. Cette pratique consiste essentiellem
ent à 

optim
iser les processus physiologiques, biologiques, psychologiques, sociaux et culturels 

de la reproduction et de la petite enfance, m
ais égalem

ent à prévenir et à prendre en 
charge rapidem

ent les com
plications, à consulter et orienter les fem

m
es vers d’autres 

services, à respecter la situation et les points de vue individuels des fem
m

es, et à travailler 
en partenariat avec elles pour renforcer leurs capacités à prendre soin d’elles-m

êm
es et de 

leurs fam
illes ».

L’Organisation internationale du travail (OIT) décrit les sages-fem
m

es com
m

e le principal 
groupe de professionnels à exercer la m

aïeutique. La Confédération internationale des 
sages-fem

m
es définit le travail des sages-fem

m
es ainsi que les com

pétences et norm
es 

essentielles de leur form
ation et pratique.

« Une sage-fem
m

e est une personne qui a réussi un program
m

e de form
ation des sages-

fem
m

es dûm
ent reconnu dans le pays où il est enseigné et qui est basé sur les 

Com
pétences essentielles pour la pratique de base du m

étier de sage-fem
m

e de l’ICM
 et le 

cadre des N
orm

es globales pour la form
ation des sages-fem

m
es de l’ICM

 ; qui a obtenu les 
diplôm

es requis pour être enregistrée et/ou avoir le droit d’exercer légalem
ent la 

profession de sage-fem
m

e et d’utiliser le titre de ‘sage-fem
m

e’ ; et dém
ontre la m

aîtrise 
des com

pétences du m
étier de sage-fem

m
e ».

Save the Children Liberia/Jonathan Hyams

La m
aïeutique, plus im

portante que jam
ais

Les besoins essentiels des fem
m

es enceintes, de leurs 
nouveau-nés et de leur fam

ille, dans le m
onde entier, sont 

au cœ
ur de cette série d’études internationales, qui a pour 

objet de nourrir le débat sur la m
aïeutique. N

om
bre de ces 

besoins ne sont toujours pas satisfaits, plusieurs décennies 

après qu’ils ont été recensés. De nouvelles solutions sont 
donc nécessaires.

La série propose un cadre d’analyse de soins m
aternels 

et néonatals de qualité (SM
N

Q) qui place résolum
ent les 

besoins des fem
m

es et des nouveau-nés au centre des 
préoccupations.

Ce cadre s’appuie sur une définition de la m
aïeutique qui 

tient com
pte des com

pétences, attitudes et com
portem

ents 
plutôt que sur des rôles professionnels spécifiques. Les 
conclusions de cette série plaident en faveur d’un changem

ent 
délaissant les soins m

aternels et néonatals consacrés à 
l’identification et au traitem

ent des pathologies, au profit 
d’une approche systém

ique qui m
et à disposition de tous des 

soins qualifiés. Ce changem
ent suppose un travail d’équipe 

m
ultidisciplinaire effi

cace et une intégration entre la prise en 
charge com

m
unautaire et en m

ilieu hospitalier. Les données 
probantes exam

inées dans la série indiquent que la m
aïeutique 

joue un rôle crucial dans cette approche. 
La série com

prend quatre articles
1–4 rédigés de m

anière 
collaborative 

par 
un 

groupe 
m

ultidisciplinaire 
com

posé 
d’universitaires, de chercheurs, de m

em
bres d’association 

de défense des fem
m

es et des enfants, de cliniciens et de 
décideurs. Ensem

ble, ces articles abordent les principales 
problém

atiques de la contribution de la m
aïeutique, et 

rem
ettent en cause pour une grande part les idées et 

attitudes courantes parm
i les professionnels de la santé, les 

décideurs et le grand public. Ils fournissent aux professionnels 
et décideurs de santé des stratégies réalistes, applicables, 
durables et fondées sur des données probantes. L’idée d’une 
m

aïeutique destinée à chaque fem
m

e et chaque nouveau-né 
est au cœ

ur de ces stratégies.
La m

aïeutique est d’ores et déjà largem
ent reconnue 

dans nom
bre de pays com

m
e apportant une contribution 

vitale et économ
ique aux soins m

aternels et néonatals de 
haute qualité. Pourtant, ses bénéfices potentiels sociaux, 
économ

iques et sanitaires sont loin de se concrétiser à 
l’échelle m

ondiale. La série, s’appuyant sur une base de 
données probantes, dém

ontre l’am
pleur de l’im

pact positif 
qu’offre la m

aïeutique lorsqu’elle m
ise en œ

uvre notam
m

ent 
dans le cadre de systèm

es de santé effi
caces.

Les recom
m

andations issues de ce travail peuvent être 
adaptées à chaque com

m
unauté et pays, tous niveaux 

de revenu confondus. Lorsqu’elles sont m
ises en œ

uvre, 
elles peuvent potentiellem

ent changer la vie des m
ères 

et des bébés, qu’il s’agisse de la m
ajorité en bonne santé 

ou de la m
inorité qui nécessite des soins et des services 

supplém
entaires pour éviter des conséquences négatives.

Les stratégies présentées dans cette série contribueront 
à atteindre l’objectif de la couverture universelle et seront 
essentielles 

pour 
le 

program
m

e 
de 

développem
ent 

de 
l’après-2015 élaboré par les Nations Unies, m

ais égalem
ent les 

La m
aïeutique

M
essages clés

• 
Ces résultats plaident en faveur d’un changem

ent systém
ique délaissant les soins 

m
aternels et néonatals fragm

entés, exclusivem
ent consacrés à l’identification et au 

traitem
ent des pathologies, au profit de soins qualifiés pour tous, assortis d’une prise 

en charge préventive et d’un soutien, et si nécessaire d’un traitem
ent des pathologies 

par une équipe interdisciplinaire et l’intégration des secteurs hospitaliers et 
com

m
unautaires. Dans cette perspective, la m

aïeutique est cruciale.

• 
La planification future des systèm

es de soins m
aternels et néonatals dans les pays à 

revenu faible ou interm
édiaire a tout à gagner de l’intégration de ce cadre d’analyse de 

la qualité dans le développem
ent des com

pétences et l’affectation des ressources.

• 
Les points de vue et expérience des fem

m
es elles-m

êm
es, ainsi que ceux de leurs fam

ille et 
com

m
unautés, sont essentiels pour la planification des services de santé, dans tous les pays.

• 
La m

aïeutique est associée à une utilisation plus effi
cace des ressources et produit de 

m
eilleurs résultats lorsqu’elle est pratiquée par des sages-fem

m
es éduquées, form

ées, 
agréées et régulées. Les sages-fem

m
es sont le plus effi

cace lorsqu’elles sont intégrées 
au systèm

e de santé dans le cadre d’un travail d’équipe et de m
écanism

es d’orientation 
perform

ants, et qu’elles disposent de ressources suffi
santes. 

• 
Prom

ouvoir la santé des bébés au travers de la m
aïeutique suppose de soutenir, 

respecter et protéger la m
ère tout au long de sa vie féconde, par des soins de la plus 

grande qualité. Renforcer les capacités des m
ères est égalem

ent essentiel pour la survie 
et le bien-être à long term

e du nourrisson.

• 
Le renforcem

ent des systèm
es de santé, notam

m
ent des personnels, déterm

ine à lui seul 
la réussite ou l’échec de la santé m

aternelle et néonatale. Depuis 1990, les 21 pays qui ont 
obtenu les m

eilleur résultats en m
atière de réduction des taux de m

ortalité m
aternelle 

(d’au m
oins 2,5 %

par an), ont égalem
ent accru sensiblem

ent le nom
bre des naissances en 

établissem
ent, notam

m
ent, pour la plupart d’entre eux, en déployant des sages-fem

m
es.

• 
La couverture effi

cace des soins de santé de reproduction, m
aternels et néonatals 

suppose trois actions : faciliter l’utilisation par les fem
m

es des services de m
aïeutique, 

faire davantage pour répondre à leurs besoins et attentes et am
éliorer la qualité des 

soins que ces fem
m

es et leurs nouveau-nés reçoivent.

• 
Si des données d’autres pays sont indispensables, celles dont on dispose actuellem

ent 
m

ontrent que les soins de m
aïeutique prodigués par les sages-fem

m
es sont 

avantageux sur le plan du rapport coût/effi
cacité, abordables et durables. Le retour sur 

investissem
ent de la form

ation et du déploiem
ent de sages-fem

m
es com

m
unautaires 

est sim
ilaire au coût par décès évité par la vaccination.

• 
Des am

éliorations de la qualité de la santé reproductive, m
aternelle et néonatale et une 

m
eilleure couverture de santé sont tout aussi im

portantes si l’on veut obtenir de 
m

eilleurs résultats de santé pour les fem
m

es et les nouveau-nés. L’investissem
ent dans 

les sages-fem
m

es, leur environnem
ent de travail, form

ation, réglem
entation et 

gestion peut am
éliorer la qualité des soins dans tous les pays.

• 
Les efforts de renforcem

ent des soins m
aternels et néonatals de qualité doivent 

s’attacher à élim
iner les obstacles systém

iques à une m
aïeutique de haute qualité,  

tels que la m
éconnaissance de la m

aïeutique et de ce qu’elle peut apporter, le statut 
inférieur de la fem

m
e, les rivalités interprofessionnelles et la com

m
ercialisation 

dérégulée des accouchem
ents.

Gaby Jeffs



Résum
é analytique

Résum
é analytique

4 
w

w
w

.thelancet.com
w

w
w

.thelancet.com
 

5

soins de qualité. 122 pratiques effi
caces ont ainsi été jugées 

pertinentes pour toutes les fem
m

es enceintes et les nouveau-
nés. Parm

i elles, 72 pratiques effi
caces ont été considérées 

com
m

e relevant de la m
aïeutique et ont été soum

ises à une 
analyse com

plém
entaire pour déterm

iner les am
éliorations 

apportées. On a ainsi observé que 56 résultats pouvaient être 
renforcés. L’am

pleur de l’incidence de ces résultats varie d’un 
m

ilieu à un autre et dépend de l’organisation des services et 
des com

pétences du personnel. D’après une analyse plus fine, 
44 (61 %

) des 72 pratiques effi
caces recensées dém

ontrent 
la nécessité d’optim

iser les processus physiologiques de la 
reproduction et de la petite enfance, m

ais égalem
ent de 

renforcer la capacité des fem
m

es à prendre soin d’elles-m
êm

es 
et de leurs fam

illes.

Étendue de la m
aïeutique

Les sages-fem
m

es, lorsqu’elles sont éduquées, form
ées, 

agréées et régulées, peuvent proposer l’éventail com
plet de la 

m
aïeutique, telle que définie dans cette série. Si de nom

breux 
prestataires pratiquent la m

aïeutique, les bénéfices sont 
faibles lorsqu’il est fait appel exclusivem

ent à des travailleurs 
de 

santé 
m

oins qualifiés. 
Les 

soins dispensés 
par des 

sages-fem
m

es 
éduquées, 

agréées, 
régulées 

et 
intégrées 

dans le systèm
e de santé et travaillant au sein d’équipes 

interdisciplinaires, ont un effet positif sur la santé m
aternelle 

et périnatale, pour toutes les com
posantes du cadre, m

êm
e 

lorsqu’ils 
sont 

com
parés 

aux 
soins 

dont 
l’organisation 

relève de la responsabilité d’autres professionnels de santé, 
en plus des sages-fem

m
es. Dans les pays à revenu élevé où 

l’affectation des ressources a été exam
inée, il sem

ble que 
les soins prodigués par des sages-fem

m
es constituent une 

solution plus avantageuse sur le plan économ
ique que les 

soins prodigués par une équipe m
édicale. Lorsque les sages-

fem
m

es 
travaillent 

au 
sein 

d’équipes 
interdisciplinaires 

qui assurent un suivi global, dans la com
m

unauté com
m

e 
à l’hôpital, elles sont égalem

ent effi
caces dans la prise en 

charge des fem
m

es et des nouveau-nés qui développent des 
com

plications.

L’effet projeté de l’accès universel à la 
m

aïeutique
La série dém

ontre les bénéfices substantiels, sur le plan de 
la santé et du bien-être, pour les fem

m
es, les m

ères et leurs 
nouveau-nés, m

ais égalem
ent pour les fam

illes, lorsque des 
soins de m

aïeutique de haute qualité sont dispensés par des 
sages-fem

m
es et d’autres professionnels com

pétents.
L’Outil des vies sauvées (LiST) a été utilisé pour m

odéliser 
l’effet potentiel des interventions essentielles sur la santé 
reproductive, m

aternelle et néonatale qui relèvent de la 
m

aïeutique.
La m

odélisation a m
ontré que le renforcem

ent de la 
m

aïeutique pouvait contribuer à réduire la m
ortalité, m

êm
e 

dans un contexte où les ressources sont soum
ises à de 

fortes contraintes. La m
aïeutique peut donner d’excellents 

résultats, quel que soit le stade de transition auquel est 
parvenu un pays, dans la réduction de la m

ortalité m
aternelle 

et néonatale. La couverture universelle des interventions 
spécifiques, essentielles en m

atière de santé reproductive, 
m

aternelle et néonatale, qui relèvent de la m
aïeutique 

perm
ettra de réduire les décès m

aternels, les bébés m
ort-

nés et les décès néonatals dans les 78 pays exam
inés dans 

le cadre du rapport Com
pte à rebours 2015 et classés selon 

l’indice de développem
ent hum

ain (IDH).
Dans les pays à faible revenu, le m

odèle prévoit, par 
rapport aux estim

ations de référence actuelles et sur une 
période de 15 ans, que la m

ortalité m
aternelle et néonatale 

et la m
ortinatalité pourraient être réduites de 27 à 82 %

.
Par exem

ple, une augm
entation récurrente (tous les 

cinq ans) de 10 %
 de la couverture des interventions (y 

com
pris la planification fam

iliale) pratiquées par les sages-
fem

m
es pourrait conduire à une dim

inution de 27 %
 de 

la m
ortalité m

aternelle. Une augm
entation de 25 %

 par 
rapport aux estim

ations de référence actuelles entraînerait 
une dim

inution de 50 %
 de la m

ortalité m
aternelle, 

tandis qu’une couverture de 95 %
 éviterait 82 %

 des décès 
m

aternels. L’effet sur la baisse de la m
ortinatalité et des 

décès néonatals serait sim
ilaire.

La série a égalem
ent estim

é la valeur de l’apport incrém
entiel 

des soins spécialisés à la m
aïeutique sur les vies m

aternelles, 
fœ

tales et néonatales sauvées. L’im
pact de l’apport de services 

spécialisés à l’ensem
ble des soins relevant de la m

aïeutique 
est quant à lui bien m

oindre que celui observé lorsque seules 
les activités réputées relever de la m

aïeutique (en m
atière de 

L’im
pact de la m

aïeutique sur les résultats de santé et psychosociaux, et sur 
l’utilisation des ressources

Les analyses ont m
ontré que les résultats am

éliorés par les soins de m
aïeutique perm

ettent 
notam

m
ent de dim

inuer la m
ortalité m

aternelle et néonatale, la m
ortinatalité, les 

traum
atism

es du périnée, les naissances instrum
entales, l’analgésie ou l’anesthésie en cours 

de travail, la gravité des hém
orragies, le nom

bre de naissances prém
aturées, le nom

bre de 
nouveau-nés présentant un faible poids à la naissance et les hypotherm

ies. Les analyses ont 
égalem

ent conclu à une augm
entation des cas de déclenchem

ent spontané du travail, du 
nom

bre de naissances par voie basse sans assistance, des taux de déclenchem
ent et de 

durée de l’allaitem
ent. L’augm

entation des orientations pour cause de com
plications, la 

dim
inution des adm

issions en unités néonatales de soins intensifs et la réduction des 
séjours dans ces unités illustrent à la fois une am

élioration des soins et de l’utilisation des 
ressources. Surtout, les fem

m
es ont fait état d’un taux de satisfaction supérieur en ce qui 

concerne les soins en général, et la prise en charge de la douleur en particulier, de m
êm

e 
qu’une m

eilleure interaction entre la m
ère et le bébé a égalem

ent été relevée.

Interventions essentielles et effi
caces

Les interventions spécifiques exam
inées sont celles du rapport Interventions essentielles, 

produits et lignes directrices en santé reproductive, m
aternelle, néonatale et infantile 

considérées com
m

e relevant des services de m
aïeutique, et pouvant être pratiquées par 

des sages-fem
m

es form
ées aux norm

es internationales et intégrées au systèm
e de santé. 

Gaby Jeffs

personnalisés et capable de renforcer les capacités propres 
des fem

m
es. Plus im

portant encore, le cadre m
ontre la 

nécessité d’associer les soins et la prestation de services dans 
la com

m
unauté com

m
e dans les établissem

ents, par une 
continuité des soins et des intervenants de santé, et inscrit la 
m

aïeutique dans le contexte plus large de l’action du systèm
e 

de santé.  
Ce cadre factuel est à la base de tous les articles de la 

série et perm
et d’évaluer les besoins des fem

m
es et des 

nouveau-nés au regard des services m
aternels et néonatals, 

de définir l’éventail des pratiques relevant de la m
aïeutique 

et d’identifier les com
posantes de soins de qualité qui 

doivent être renforcées dans les exem
ples nationaux. Le 

cadre peut égalem
ent servir à évaluer la qualité des soins, 

planifier le développem
ent du personnel, l’affectation des 

ressources ou un program
m

e de form
ation ou identifier 

les insuffi
sances en vue de travaux de recherche futurs. Il 

est conçu pour s’appliquer dans tous les m
ilieux, et à tous 

ceux qui nécessitent ou prodiguent des soins et services 
m

aternels et néonatals. Le travail d’équipe et la collaboration 
interdisciplinaires sont inhérents à la m

ise en œ
uvre du cadre.

Ce qu’attendent les fem
m

es des services 
m

aternels et néonatals
Le cadre d’analyse de soins m

aternels et néonatals de qualité 
a servi à évaluer les données probantes relatives aux besoins 
des fem

m
es et des nouveau-nés en m

atière de services 
m

aternels et néonatals. Cette évaluation a m
ontré que 

l’inform
ation et l’éducation sont essentielles pour perm

ettre 
aux fem

m
es d’apprendre par elles-m

êm
es, de valoriser leurs 

propres atouts et d’accéder aux services rapidem
ent. Elle a 

égalem
ent m

ontré que les fem
m

es recherchaient des soins 
prodigués de m

anière respectueuse par un personnel digne 
de confiance, em

pathique et bienveillant. En particulier, les 

fem
m

es souhaitaient rencontrer des professionnels de santé 
sachant allier des connaissances et un savoir-faire cliniques à 
des com

pétences interpersonnelles et culturelles.

Effi
cacité des pratiques de soins m

aternels et néonatals
Selon les études exam

inées dans le cadre de cette série, la 
m

aïeutique est particulièrem
ent bien placée pour contribuer 

au cadre d’analyse de soins m
aternels et néonatals de qualité 

et pour apporter cette ensem
ble de com

pétences et de 
qualités hum

aines approprié à chaque contexte et à chaque 
situation, tout au long des soins.

Dans la continuité de l’analyse des points de vue et 
expériences des fem

m
es, une évaluation de 461 revues 

Cochrane systém
atiques a été entreprise pour développer le 

cadre et m
ettre en lum

ière les com
posantes im

portantes des 

Objectif qualité pour les soins m
aternels et néonatals

Depuis dix ans, le m
ouvem

ent des soins prim
aires a pleinem

ent 
reconnu l’im

portance des soins centrés sur la personne et sur les 
populations. M

algré plusieurs décennies d’un com
bat m

ené par 
les organisations fém

inistes, les sages-fem
m

es et les 
universitaires, les services m

aternels et néonatals s’intéressaient 
jusqu’à présent essentiellem

ent aux interventions vitales et à 
l’am

élioration de la couverture de santé. Dans ce contexte, 
l’objectif de qualité de la santé m

aternelle et néonatale 
com

m
ence à peine à ém

erger. Dans les pays à revenu élevé, le 
débat sur la qualité des soins s’est souvent polarisé sur un choix 
éclairé, délaissant les autres aspects des soins m

aternels et 
néonatals de qualité. Cette situation a conduit à l’adoption de 
solutions techniques relativem

ent irréfléchies, sans aucun égard 
pour la construction, plus diffi

cile et à plus long term
e, de 

systèm
es intégrant les soins de prévention et de soutien, et 

tenant com
pte des valeurs et des com

portem
ents que devrait 

avoir le soignant dans sa pratique. 

Éducation Inform
ation 

Prom
otion de la santé

Évaluation
Dépistage
Planning des soins

Prom
otion de la physiologie, 

prévention des com
plications

Traitem
ent de 

prem
ier niveau des

com
plications

Services 
m

édicaux 
obstétriques 
néonatals 

Catégories 
de pratiques

Organisation 
des soins                                           

Services disponibles, accessibles, acceptables et de bonne qualité —
 ressources suffi

santes, personnel com
pétent

Continuité,  services com
m

unautaires et institutionnels intégrés

Valeurs                                                                                             
Respect, com

m
unication, connaissance de la com

m
unauté et com

préhension
Des soins adaptés à la situation et aux besoins des fem

m
es

Philosophie                                                     
Optim

isation des processus biologiques, psychologiques, sociaux et culturels ; renforcem
ent des capacités de la fem

m
e

Prise en charge expectative, recours à l’intervention uniquem
ent sur indication

Prestataires 
des soins                                                   

Praticiens com
binant connaissances et com

pétences cliniques et qualités interpersonnelles et culturelles
Répartition des rôles et des responsabilités selon les besoins, les com

pétences et les ressources

Pour toutes les fem
m

es enceintes et les nouveau-nés
Pour les fem

m
es enceintes et nouveau-

nés présentant des com
plications

Figure 1 :  Le cadre d’analyse des soins m
aternels et néonatals de qualité 

Com
posantes m

aternelles et néonatales d’un systèm
e de santé requises par les fem

m
es enceintes et les nouveau-nés (tiré de Renfrew

 et al. 1). 
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Im
plication, sur le plan des politiques, de 

l’am
élioration de la santé m

aternelle et 
néonatale par la m

aïeutique
Les élém

ents m
is en avant dans le cadre de la série m

ontrent 
que l’extension de la couverture des services ne garantit 
pas à elle-seule des soins de haute qualité ni la réduction 
de la m

orbidité et de la m
ortalité m

aternelle et néonatale. 
Dès lors, les politiques doivent am

éliorer en m
êm

e tem
ps 

la couverture et la qualité, car tous deux sont d’égale 
im

portance. Cet équilibre fonde la notion de couverture 
effi

cace, le pourcentage de la population qui nécessite une 
intervention et qui en bénéficie, avec une qualité suffi

sante 
pour la rendre effi

cace et pour en tirer parti. L’utilisation 
par les fem

m
es des services relevant de la m

aïeutique doit 
être encouragée, des m

esures supplém
entaires devraient 

être prises pour répondre aux besoins des fem
m

es et des 
am

éliorations devraient être apportées à la qualité des soins 
reçus par les fem

m
es et les nouveau-nés.

Le renforcem
ent de la contribution des sages-fem

m
es 

à l’extension des soins de santé reproductive, m
aternelle 

et néonatale, disponibles est une option stratégique qui 
séduit 

vivem
ent 

les 
décideurs 

actuels. 
L’effi

cacité 
des 

sages-fem
m

es ressort clairem
ent des cas nationaux décrits 

précédem
m

ent et de la m
odélisation de l’effet potentiel des 

interventions techniques relevant de la m
aïeutique. Il est 

probable que l’im
pact sanitaire et social du renforcem

ent 
de la contribution des sages-fem

m
es serait plus im

portant 
encore si une plus grande attention était accordée aux 
autres facettes du cadre d’analyse des soins m

aternels et 
néonatals de qualité, à savoir l’optim

isation des processus 
physiologiques 

de 
la 

reproduction, 
l’intégration 

de 
la 

m
aïeutique dans un systèm

e de santé plus général, la 
continuité des soins, les interventions de prestataires de soin 
com

pétents, em
pathiques et dignes de confiance.

Il sera diffi
cile de m

ettre en œ
uvre le cadre d’analyse de 

soins m
aternels et néonatals de qualité dans les pays à revenu 

faible et interm
édiaire, où les taux de m

ortalité m
aternelle et 

néonatale restent élevés, les réseaux de délivrance des soins 
sont insuffi

sam
m

ent développés, et les ressources hum
aines 

font défaut (voir le panneau pour l’exem
ple de l’Afrique 

subsaharienne). 
Par 

ailleurs, 
des 

problèm
es 

d’effi
cacité 

peuvent subsister dans l’affectation des ressources, lorsque 
les sages-fem

m
es et d’autres cadres de santé n’ont pas la 

possibilité de faire valoir pleinem
ent toute l’étendue de leurs 

com
pétences.

Pour offrir des soins de haute qualité dans ces pays, les 
professionnels et responsables de la santé doivent créer un 
environnem

ent dans lequel les 72 interventions effi
caces 

relevant de la m
aïeutique et recensées dans la présente série 

peuvent être réalisées systém
atiquem

ent en appliquant les 
valeurs et la philosophie centrées sur les fem

m
es décrites 

par le cadre d’analyse de soins m
aternels et néonatals de 

qualité. Cette évolution aura probablem
ent d’im

portantes 

La planification fam
iliale, un m

aillon essentiel de l’ensem
ble des soins de m

aïeutique

L’intégration de la planification fam
iliale dans l’éventail com

plet des soins de m
aïeutique 

perm
ettrait d’éviter 50 à 75 %

 des m
orts fœ

tales et des décès  néonatals. Une réduction 
supplém

entaire de 10 à 20 %
 de tous les décès pourrait être obtenue si ces soins sont 

associés à ceux d’un spécialiste. À elle seule, la planification fam
iliale perm

ettait d’éviter 
57 %

 de tous les décès en raison de la baisse des taux de fécondité et du nom
bre de 

grossesses. La m
aïeutique appliquée à la fois à la planification fam

iliale et aux 
interventions de santé m

aternelle et néonatale perm
ettait d’éviter au total 83 %

  
de tous les décès m

aternels, m
ort-nés et décès néonatals.

Les sages-fem
m

es, le lien essentiel dans le continuum
 des soins

Si la gam
m

e com
plète des soins, y com

pris les interventions de soins spécialisés, perm
et 

d’éviter la plupart des décès, la sage-fem
m

e assure le continuum
 des soins depuis le 

centre com
m

unautaire jusqu’à la prise en charge clinique com
plexe, ce que ne peut 

probablem
ent pas faire le spécialiste. Les sages-fem

m
es agissent en véritable facilitateurs 

de santé, elles constituent le lien essentiel perm
ettant d’am

ener les fem
m

es dans le 
systèm

e de santé, au niveau et au m
om

ent le plus effi
cace et le plus effi

cient. Une 
orientation effi

cace est souvent entravée par des considérations pratiques, telles que le 
m

anque de m
oyens financiers et la piètre qualité des services de transport, et l’accès 

diffi
cile aux soins spécialisés dans les établissem

ents de niveau supérieur. À nouveau,  
cette situation souligne la nécessité d’une intégration de la m

aïeutique, et plus 
particulièrem

ent des sages-fem
m

es, dans une équipe évoluant dans un systèm
e de  

santé opérationnel et perform
ant, dont le personnel qualifié dispose des com

pétences 
nécessaires pour intervenir dans les établissem

ents com
m

unautaires, les hôpitaux ou les 
établissem

ents de soins. C’est là une étape essentielle pour perm
ettre aux fem

m
es d’avoir 

accès aux soins de m
aïeutique de qualité, aux interventions de santé m

aternelle et 
néonatale, ainsi qu’aux stratégies de prévention.

Augm
enter les effectifs de la m

aïeutique, investir dans la m
aïeutique

La situation de l’Afrique subsaharienne, où le nom
bre annuel de grossesses et de 

naissances continuera d’augm
enter dans un avenir prévisible, est particulièrem

ent 
préoccupante, com

pte tenu des prévisions de déficit d’effectifs par rapport à une 
dem

ande croissante. Selon les données disponibles pour 14 pays de la région présentant 
une m

ortalité m
aternelle élevée, en 2009 et 2010, 71 243 sages-fem

m
es et infirm

ières-
sages-fem

m
es ont accom

pagné dans ces pays en m
oyenne 42 naissances par an (soit 3 

m
illions au total), soit une couverture de 27 %

. Bien que ce chiffre tém
oigne d’une 

augm
entation de la prestation de soins, il est loin d’être suffi

sant pour couvrir les 
prévisions de croissance dém

ographique. Les am
éliorations de l’effi

cacité de la couverture, 
dans un contexte où cette charge de travail supplém

entaire devra être absorbée, 
nécessiteront non seulem

ent une accélération de l’augm
entation des effectifs de sages-

fem
m

es en équivalent tem
ps plein, m

ais égalem
ent une hausse significative de leur 

productivité.

Aux niveaux de productivité actuels, un doublem
ent du nom

bre de sages-fem
m

es d’ici à 
2035 (soit une augm

entation nette de près de 3 %
 par an) ne perm

ettrait de couvrir que 
35,7 %

 des naissances. Une couverture de 75 %
 des naissances en 2035 supposerait une 

augm
entation du stock de sages-fem

m
es en équivalent tem

ps plein à 299 661 
personnes, soit une croissance nette de 6 %

 par an. Sans augm
entation des effectifs de 

sages-fem
m

es, la productivité devra atteindre en m
oyenne 175 naissances par sage-

fem
m

e et par an (norm
e de référence actuelle de l’OM

S) si l’on veut obtenir une 
couverture de 75 %

. Or ce chiffre pourrait dépasser les capacités horaires de travail que les 
sages-fem

m
es consacrent aux activités de soins de santé, restreindre les soins de prise en 

charge effective du travail et de l’accouchem
ent, et com

prom
ettre les soins de qualité 

centrés sur les fem
m

es.

santé m
aternelle et infantile, m

ais égalem
ent de planification 

fam
iliale) étaient m

ises en œ
uvre.

Le renforcem
ent de la m

aïeutique dans les pays à revenu 
élevé aura probablem

ent plus d’im
pact sur la m

orbidité 
que sur la m

ortalité, com
pte tenu des très faibles taux de 

m
ortalité observés dans ces pays. Si le recours excessif aux 

interventions techniques constitue un problèm
e dans tous 

les pays, quel que soit leur niveau de revenu, la contribution 
négative relative de la sur-utilisation, par rapport à la sous-
utilisation, devrait être plus im

portante dans les pays à 
revenu élevé. Différentes m

éthodes doivent par conséquent 
être développées pour m

odéliser l’im
pact des soins de sages-

fem
m

es dans les pays présentant des niveaux hétérogènes 
de revenu.

Renforcem
ent des systèm

es de santé et 
déploiem

ent des sages-fem
m

es dans les pays 
présentant une m

ortalité m
aternelle élevée

Les leçons de l’expérience
La série présente des études de cas réalisées dans quatre pays 
qui ont cherché à am

éliorer la survie et la santé m
aternelle 

et néonatale au cours des trois dernières décennies, en 
investissant 

dans 
les 

sages-fem
m

es 
et 

en 
renforçant 

d’autres aspects de leur systèm
e de santé. Au Burkina Faso, 

au Cam
bodge, en Indonésie et au M

aroc, les m
odifications 

apportées au systèm
e, com

binées à diverses actions en 
m

atière d’affectation des personnels et de prestation de 
santé, ont perm

is de réduire sensiblem
ent la m

ortalité 
m

aternelle et néonatale. Ces quatre pays ont opté, avec 
succès, pour un renforcem

ent rapide de leurs effectifs 

de sages-fem
m

es. Leur expérience m
et en exergue deux 

élém
ents im

portants.
Prem

ièrem
ent, elle indique qu’une stratégie d’am

élioration 
de la santé m

aternelle et néonatale ne saurait se réduire 
au sim

ple choix de la catégorie professionnelle à renforcer, 
m

ais 
dépend 

fondam
entalem

ent 
de 

la 
conception 

et 
des investissem

ents consacrés à l’ensem
ble du réseau de 

prestation des soins.
Le déploiem

ent du personnel à l’intérieur de ce réseau est 
une question de gestion du tem

ps, des coûts et de la qualité. 
Deuxièm

em
ent, elle confirm

e que lorsque les systèm
es sont 

renforcés de m
anière cohérente sur une longue période, 

l’investissem
ent dans les sages-fem

m
es est une stratégie 

réaliste et effi
cace pour réduire la m

ortalité m
aternelle, 

notam
m

ent 
dans 

un 
contexte 

où 
les 

ressources 
sont 

soum
ises à de fortes contraintes. Créer de toutes pièces un 

réseau d’établissem
ents, com

m
e cela a été le cas au Burkina 

Faso et au Cam
bodge, prend du tem

ps. N
éanm

oins, dès lors 
qu’un tel systèm

e est en place, le déploiem
ent du personnel 

peut être réalisé très rapidem
ent.

Dans trois de ces pays (Burkina Faso, M
aroc et Cam

bodge), 
un tem

ps considérable s’est écoulé entre l’extension de 
l’infrastructure et le déploiem

ent d’un personnel com
pétent 

en m
aïeutique. En Indonésie, le nouveau personnel n’était 

pas 
uniquem

ent 
destiné 

aux 
établissem

ents, 
m

ais 
a 

égalem
ent été affecté aux services de santé m

aternelle dans 
les villages. Toutefois, leur activité se lim

itant aux seules 
fem

m
es enceintes du village et ces personnels pratiquant 

de m
anière isolée, l’essentiel des bénéfices, en m

atière de 
réduction de la m

ortalité m
aternelle, est à m

ettre au profit 
d’un m

eilleur accès aux établissem
ents institutionnels où 

davantage de sages-fem
m

es ont été déployées (figure 2).

Le défi de la qualité
Dans 

les 
quatre 

pays 
décrits, 

les 
préoccupations 

en 
m

atière de qualité des soins sont apparues bien après le 
développem

ent des réseaux et des personnels et la réduction 
des barrières financières. Plus récem

m
ent, ces quatre pays 

ont com
pris la nécessité d’am

éliorer les norm
es techniques, 

les com
pétences et l’équipem

ent. Les enquêtes sur les décès 
et les échappée-belles ont largem

ent contribué à m
ettre en 

lum
ière les points à am

éliorer. 
Dans ces quatre pays, les autorités sanitaires ont affi

ché 
leur 

volonté 
d’am

éliorer 
l’accès, 

tout 
en 

identifiant 
les problèm

es et les obstacles au fur et à m
esure. Si la 

conception et la m
ise en œ

uvre des solutions ont pu donner 
lieu à des retards et à des revers, globalem

ent, nous avons 
observé une sophistication progressive de la gestion des 
program

m
es de santé m

aternelle dans toutes les études de 
cas. Cette sophistication crée une situation dans laquelle 
l’augm

entation significative du nom
bre de sages-fem

m
es 

s’est 
im

posée 
com

m
e 

un 
élém

ent 
stratégique 

de 
la 

contribution à la survie m
aternelle et néonatale. 

Années 1990 
Années 2000

Burkina Faso
Rénovation et extension du réseau de services (m

odèle de district) accélération après 2000

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es

Suppression des barrières financières

Action sur la qualité des soins
Cam

bodge
Création d’un réseau de service (sur un m

odèle de district) à partir de 1995

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es

Suppression des barrières financières (non spécifique à la santé m
aternelle)

M
aroc
Extension du réseau de service et de la plate-form

e technique des soins prim
aires à partir des années 1980, des hôpitaux pendant 

les années 1990

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es

Suppression des barrières 
financières

Action sur la qualité 
des soins

Action sur la qualité 
des soins

Indonésie
Accélération de l’extension du réseau de service : centres de santé à partir des années 1980, hôpitaux pendant les années 2000

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es à partir de la fin des années 1980Suppression des barrières financières

Action sur la qualité des soins

Figure 2: Sequence of crucial interventions for health-system
 strengthening in support of quality and 

m
aternal new

born health in Burkina Faso, Cam
bodia, M

orocco, and Indonesia, from
 1980s to present

Gaby Jeffs
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répercussions économiques, qui peuvent réduire les 
dépenses de santé et améliorer à plus long terme la durabilité 
des systèmes de soins maternels.

Conclusion
La contribution de la maïeutique à la survie, la santé et le bien-
être des femmes enceintes et des nouveau-nés est démontrée 
par l’analyse de revues systématiques, d’études de cas, et par 
la modélisation des décès évités, réalisée dans le cadre de 
cette série. La maïeutique est une solution vitale aux défis de 
l’apport de soins maternels et néonatals de haute qualité à 
toutes les femmes et tous les nouveau-nés dans tous les pays.

La série est présentée à partir des besoins des femmes 
enceintes et de leurs souhaits pour elles-mêmes et leurs 
nouveau-nés, à savoir être en bonne santé, en sécurité, 
se sentir soutenue et respectée, et donner naissance 
à un bébé en bonne santé qui pourra se développer 
normalement, après une grossesse et un accouchement 
réussi et enrichissant, quelles que soient les complications 
éventuelles. Une telle expérience est également de nature à 
promouvoir le lien affectif, la survie et le bien-être à plus long 
terme du nouveau-né. La satisfaction de ces aspirations et 
besoins est un élément essentiel du droit de toute personne 
à jouir du meilleur état de santé possible. La série recense 
les valeurs, la philosophie et les fonctions nécessaires pour 
que le système de santé produise des soins maternels et 
néonatals de qualité.

Les données de cette série montrent qu’il existe un 
potentiel encore inexploité pour améliorer les résultats de 
santé des femmes et des nouveau-nés, par une pratique 
collaborative des professionnels de santé, à tous les stades du 
continuum des soins. Les sages-femmes, à condition d’être 
bien formées, agréées et soutenues, y compris les infirmières-
sages-femmes formées aux normes internationales de la 
maïeutique, possèdent les compétences nécessaires pour 
assurer la continuité des soins de reproduction, maternels 
et néonatals, et peuvent jouer à la fois le rôle de lien et de 
moteur de cette continuité des soins. Si de nombreux 
pays sont confrontés à des ressources limitées, plusieurs 
exemples démontrent qu’il est possible de promouvoir, à 
l’échelle nationale, la mise en œuvre et le renforcement de 
la maïeutique, même si cela reste difficile. Une telle action 
exige une vision de la planification des soins de maternité 
optimaux, dont nous avons démontré qu’elle constituait une 
stratégie hautement efficace, et une réelle volonté politique.

La série est l’étude de la maïeutique la plus importante et la 
plus complète réalisée à ce jour, abordant un large éventail de 
facteurs cliniques, politique et de santé. Les résultats auxquels 
elle parvient doivent être analysés avec soin et être soumis à un 
large débat. L’expérimentation pratique du cadre d’analyse de 
soins maternels et néonatals de qualité, fondé sur des données 
probantes, pourrait permettre de recenser les résultats 
(cliniques, psychosociaux et économiques) à court et long 
termes dans les pays à revenu faible, intermédiaire et élevé.

Réintroduction de la maïeutique et des sages-femmes dans les systèmes de santé

Les études de cas menées au Brésil, en Chine et en Inde montrent que les systèmes de santé 
qui se développent rapidement ont tendance à adopter un modèle reposant sur le recours 
systématique aux interventions médicales, sans l’équilibre apporté par la maïeutique.

L’inde, la Chine et le Brésil se classent respectivement aux première, deuxième et huitième 
places pour le nombre annuel de naissances, représentant ensemble 35 % de toutes les 
naissances dans le monde. Néanmoins, sans l’effet équilibrant du champ complet de 
l’activité maïeutique, cette stratégie a également abouti à un nombre croissant 
d’interventions inutiles, coûteuses et potentiellement iatrogènes, ainsi qu’à des inégalités 
de disponibilité de prise en charge et de résultats.

La Chine et le Brésil ont, ces dernières années, pris des mesures pour réintroduire les 
sages-femmes, dans le cadre d’une stratégie de réduction de la mortalité, de la morbidité 
et des interventions inutiles.
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Série

Maïeutique 1

Maïeutique et soins de qualité : conclusions d’un nouveau 
cadre d’analyse des soins maternels et néonatals fondé sur 
données probantes
Mary J Renfrew, Alison McFadden, Maria Helena Bastos, James Campbell, Andrew Amos  Channon, Ngai Fen Cheung,  
Deborah Rachel Audebert Delage Silva, Soo Downe, Holly Powell Kennedy, Address Malata, Felicia McCormick, Laura Wick, Eugene Declercq

Dans ce premier article d’une série de quatre consacrés à la maïeutique, nous avons cherché à examiner de manière complète et 
systématique ce que peut apporter la maïeutique à la qualité des soins maternels et néonatals dans le monde entier, ainsi que le rôle 
des sages-femmes et autres prestataires des soins associés à cette pratique. En nous appuyant sur des définitions internationales et 
sur la pratique actuelle, nous avons défini les éléments de la maïeutique. Nous avons ensuite développé un cadre d’analyse de la 
qualité des soins maternels et néonatals par une approche multiméthode qui a inclus une synthèse des résultats de revues 
systématiques sur les pratiques efficaces, les points de vue et expériences des femmes et les prestataires de soins maternels et 
néonatals. Le cadre établit une distinction entre les types de soins et la manière dont ils sont prodigués et les personnes habilitées à 
les dispenser ; il décrit aussi les soins et services requis par les femmes enceintes et les nouveau-nés dans tous les systèmes de santé. 
Nous avons recensé plus de 50 résultats à court, moyen et long terme, qui pourraient être améliorés par la pratique de sage-femme :  
réduction de la mortalité et morbidité maternelle et néonatale, réduction de la mortinatalité et prématurité, réduction du nombre 
d’interventions inutiles et amélioration de la santé psychosociale et de la santé publique. La pratique de sage-femme est plus 
économique et est associée à de meilleurs résultats lorsqu’elle est exercée par des sages-femmes diplômées, formées, agréées et 
régulées. Nos résultats plaident en faveur d’un changement d’organisation des services de santé qui ne seraient pas centrés 
principalement sur l’identification et le traitement des pathologies d’une minorité, mais sur des soins de qualité pour tous. Ce 
changement comprend une approche de prévention et de soutien capable de renforcer les capacités des femmes, dans le cadre de 
relations respectueuses, aussi adaptée à leurs besoins et soucieuse de promouvoir la physiologie, ainsi que la prise en charge de 
complications au niveau des systèmes de santé primaire et l’accès aux traitements d’urgence, si nécessaire. La pratique de sage 
femme est ici cruciale et implique une collaboration interdisciplinaire efficace et une intégration des soins institutionnels et 
communautaires. Le développement futur des systèmes de soins maternels et néonatals aura tout à gagner de l’application d’un tel 
cadre de qualité dans la préparation des personnels de santé et l’affectation des ressources.

Introduction
Chaque année, on estime à 139 millions le nombre de 
naissances1. Toujours selon les estimations, 289  000 femmes 
meurent pendant la grossesse, l’accouchement ou peu après2  ; 
2,6 millions de femmes accouchent d’un bébé mort-né3 et 
2,9 millions de nouveau-nés décèdent au cours de leur premier 
mois de vie4. Des soins maternels et néonatals de mauvaise 
qualité sont un facteur déterminant dans ces décès, et une 
réduction de la mortalité maternelle ne s’obtiendra que par une 
amélioration globale de la qualité du continuum de soins et des 
services d’urgence5–7. Mais la piètre qualité des soins ne se reflète 
pas uniquement dans la mortalité. Elle contribue à une 
morbidité clinique et psychologique aiguë et chronique pour les 
quelques 20  millions de femmes qui survivent8, affectant de 
manière durable la santé physique et psychosociale, le bien-être 
des mères et des nouveau-nés, engendrant des frais de soins de 
santé supplémentaires permanents9, et leur capacité plus limitée 
à échapper à la pauvreté5. Les soins maternels et néonatals de 
mauvaise qualité ont une incidence économique sur les 
communautés et les pays10, et sapent les efforts entrepris pour 
combler les inégalités intergénérationnelles en matière de 
santé11. Ces problèmes de qualité ne sont pas nécessairement 
liés aux ressources disponibles au système de santé. Certains 
pays à revenu élevé (par exemple, les États-Unis) ont un moins 
bon classement que d’autres pays bien moins riches (tels que la 
Pologne ou l’Estonie) pour les indicateurs de santé de l’Indice 

des mères 201312. Des soins de qualité médiocre ne sont pas 
uniquement dus à une absence de services de santé. L’utilisation 
excessive d’interventions conçues initialement pour traiter des 
complications soulève des inquiétudes croissantes13. Les 
interventions inutiles pendant la grossesse, l’accouchement et 
les premières semaines de vie augmentent dans les pays à 
revenu élevé, intermédiaire et même dans certains pays à faible 
revenu14–16, créant un risque iatrogène pour les femmes et les 
nouveau-nés17,18, sans compter le coût économique 
particulièrement élevé de ces interventions inutiles19.

Bien que le niveau et le type de risque associés à la grossesse, 
l’accouchement, la période postnatale et les premières semaines 
de vie diffèrent d’un pays et d’un système de soins à un autre, 
l’amélioration de l’efficacité, durabilité et abordabilité de soins de 
qualité est commune à tous. Des connaissances nouvelles sont 
nécessaires pour éliminer la mortalité et la morbidité maternelle 
et néonatale évitables, mais également pour éclairer les décisions 
à prendre pour garantir l’universalité des soins de santé et le 
succès du programme de développement des Nations Unies pour 
l’après-20152, mais également pour déterminer les actions les plus 
efficaces pour la Stratégie Mondiale pour la Santé de la Femme et 
de l’Enfant21 et le Plan d’Action Chaque Nouveau-né22.

Il existe un consensus croissant parmi les professionnels de 
santé publique selon lequel la maïeutique peut contribuer de 
manière essentielle aux services de santé maternelle et 
néonatale de haute qualité5,21,23–28. Ce consensus résulte des 

Publié en ligne le 23 juin 2014 
http://dx.doi.org/10.1016/ 
S0140-6736(14)60789-3

Cet article est le premier d’une 
Série de quatre articles sur la 
maïeutique

Mother and Infant Research 
Unit, School of Nursing and 
Midwifery, College of Medicine, 
Dentistry and Nursing, 
Université de Dundee, Dundee, 
Royaume-Uni (Prof M J Renfrew 
PhD, A. McFadden PhD) ; 
Organisation panaméricaine de 
la santé, Brasilia, Brésil (M H 
Bastos PhD) ; Instituto de 
Cooperación Social Integrare, 
Barcelone, Espagne (J Campbell 
MPH) ; Division of Social 
Statistics and Demography, 
Faculty of Social and Human 
Sciences, Université de 
Southampton, Southampton, 
RU (A A Channon PhD) ; 
Midwifery Expert Committee 
of the Maternal and Child 
Health Association of China, 
Beijing, Chine (N F Cheung 
PhD) ; Parto do Princípio–
Mulheres em Rede pela 
Maternidade Ativa, São 
Caetano do Sul, Brésil (D R A D 
Silva PhD) ; School of Health, 
University of Central 
Lancashire, Preston, 
Lancashire, RU (Prof S Downe 
PhD) ; Yale School of Nursing, 
New Haven, CT, États-Unis 
(Prof H P Kennedy PhD) ; 
Kamuzu College of Nursing 
University of Malawi, 
Lilongwe, Malawi (Prof A 
Malata PhD) ; Department of 
Health Sciences, University of 
York, Heslington West, York, 
RU (F McCormick RM) ; Institute 
of Community and Public 
Health, Université de Birzeit, 
Birzeit, Palestine (L Wick RM) ; 
et Community Health Sciences, 
Boston University School of 
Public Health, Boston, MD, 
États-Unis (Prof E Declercq, 
PhD) 



Série
Série

10 
w

w
w

.thelancet.com
w

w
w

.thelancet.com
   Vol 383 

11

Correspondance :  
Prof. M

ary J Renfrew
, M

other  
and Infant Research Unit, School 

of N
ursing and M

idw
ifery, 

College of M
edicine,  

Dentistry and N
ursing,  

Université de Dundee,  
Dundee DD1 4HJ, RU  

m
.renfrew

@
dundee.ac.uk

pendant la grossesse, l’accouchem
ent, la suite des couches et 

les prem
ières sem

aines de vie. Les élém
ents clés com

prennent 
l’optim

alisation des processus physiologiques, psychologiques, 
sociaux et culturels de la reproduction et du début de la vie ; la 
prévention précoce et la prise en charge des com

plications ; la 
consultation et l’orientation des fem

m
es vers d’autres services 

spécialisés ; le respect de l’individualité et du point de vue des 
fem

m
es ; travaillant en partenariat avec elles pour renforcer 

leur 
capacité 

de 
prendre 

soin 
d’elles-m

êm
es 

et 
de 

leurs 
fam

illes».

Un cadre d’analyse de soins m
aternels et néonatals 

de haute qualité : développem
ent et évaluation

N
ous avons développé un cadre d’analyse de soins m

aternels et 
néonatals de qualité afin de décrire les caractéristiques de la 
prise en charge dont les fem

m
es, les nouveau-nés et les fam

illes 
ont besoin avant et pendant la grossesse, l’accouchem

ent et la 
période postnatale

5. 
Le cadre précise à la fois les élém

ents nécessaires pour qu’un 
systèm

e de santé soit en m
esure de dispenser des soins de haute 

qualité et la m
anière dont il assum

e ses fonctions et atteint ses 
objectifs dans un contexte donné

50. Pour ce faire, les élém
ents 

essentiels 
pris 

en 
com

pte 
ont 

été 
les 

pratiques 
effi

caces, 
l’organisation 

des 
soins, 

la 
philosophie 

et 
les 

valeurs 
des 

soignants 
travaillant 

dans 
le 

systèm
e 

de 
santé, 

et 
les 

caractéristiques des prestataires. C
es élém

ents sont étroitem
ent 

liés entre eux.
N

otre approche m
ultim

éthode (figure 1) a eu recours à 
certains 

processus 
des 

m
éthodes 

classiques 
de 

revue 
systém

atique et tire parti des progrès des m
éthodes de la 

synthèse interprétative
51–53, ce qui nous a perm

is d’intégrer un 

éventail de sources pertinentes de données probantes et d’en 
synthétiser les résultats. Forts de l’avis expert des 35 co-auteurs 
de la série issus de pays à faible revenu m

ais égalem
ent à revenu 

interm
édiaire et élevé, nous avons élaboré un cadre général qui 

a ensuite été affi
né à la lum

ière des analyses des données issues 
de trois revues systém

atiques. N
ous avons égalem

ent m
is à 

profit les enseignem
ents tirés des changem

ents récents dans 
trois pays en transition à revenu interm

édiaire, à savoir le B
résil, 

la C
hine et l’Inde. O

n trouvera en annexe le nom
bre et le type de 

sources de données qui ont alim
enté chaque com

posante du 
cadre d’analyse de soins m

aternels et néonatals de qualité. Le 
cadre final est illustré par la figure 2. Le cadre est conçu pour 
s’appliquer dans tous les m

ilieux, et à tous ceux qui utilisent, ou 
prodiguent, des soins et services m

aternels et néonatals. Le 
travail 

d’équipe 
et 

la 
collaboration 

interdisciplinaires 
sont 

inhérents à la m
ise en œ

uvre du cadre
5,55.

D
ans le présent article, nous utilisons ce cadre pour structurer 

les analyses de données et délim
iter le cham

p de la m
aïeutique. 

Le deuxièm
e article

56 de la série utilise le cadre pour définir 
l’éventail des interventions qui relèvent de la m

aïeutique. Le 
troisièm

e article
38 utilise le cadre pour recenser les com

posantes 
de soins de qualité qui doivent être renforcées, par des exem

ples 
nationaux. C

e cadre peut servir à évaluer la qualité des soins, 
planifier le développem

ent du personnel, aff
ecter les ressources, 

m
ettre en œ

uvre un program
m

e d’éducation ou identifier des 
aspects encore incertains qui pourraient être le sujet d’études de 
recherche 

futures. 
Le 

cadre 
peut 

être 
individualisé 

pour 
répondre aux exigences spécifiques d’une population en m

atière 
de dém

ographie et de santé, tenant com
pte des ressources 

disponibles, du contexte politique, social et culturel dans lequel 
s’inscrit chaque systèm

e de santé.

données 
probantes 

tirées 
d’essais 

random
isés 

contrôlés 
réalisés dans les endroits à revenus élevés

29, ainsi que de 
l’expérience pratique de pays à revenu faible, interm

édiaire et 
élevé

5,23,28,30–37. Si d’autres form
es de soins ont dém

ontré une 
réduction 

de 
la 

m
ortalité 

m
aternelle 

et 
néonatale

38, 
ces 

expériences 
nationales 

dém
ontrent 

que 
l’intervention 

de 
sages-fem

m
es 

éduquées, 
form

ées, 
m

otivées, 
respectées 

et 
agréées, travaillant effi

cacem
ent avec des m

édecins et des 
collègues 

de 
santé 

publique, 
s’est 

accom
pagnée 

d’une 
dim

inution rapide et durable de la m
ortalité m

aternelle et 
néonatale, et d’une am

élioration de la qualité des soins.
D

ans ces pays et dans le langage courant, le term
e «soins de 

sage-fem
m

e» décrit soit une activité collaborative à laquelle 
participent diff

érents prestataires de soins, soit le travail des 
sages-fem

m
es, ce qui créé une am

biguïté
39. C

elle-ci est levée 
en français par l’usage du term

e m
aïeutique

1. D
ans ce prem

ier 
article d’une série de quatre consacrés à la m

aïeutique, nous 
définissons les term

es «m
aïeutique» et «sage-fem

m
e», en 

précisant celui auquel renvoient les données présentées. N
ous 

avons cherché à évaluer, de m
anière com

plète et systém
atique, 

la contribution que la m
aïeutique, telle qu’elle est exercée par 

des sages-fem
m

es et autres prestataires de santé, peut apporter 

à la qualité des soins auxquels les fem
m

es et les nouveau-nés 
ont accès dans le m

onde entier. C
ertaines com

posantes de la 
qualité des soins ne pouvant être appréciées que par des essais 
random

isés
40,41, nous avons adopté une approche m

ultim
éthode 

pour évaluer les concepts clés de qualité des soins m
aternels et 

néonatals, notam
m

ent la sécurité, l’effi
cacité, l’accessibilité, 

l’adéquation, l’accessibilité financière, l’égalité, l’effi
cience des 

soins et services centrés sur les fem
m

es
42.

N
ous avons conçu et évalué un cadre d’analyse de soins 

m
aternels et néonatals de qualité dans tous les secteurs, à l’aide 

des m
eilleures données probantes disponibles au regard de 

l’effi
cacité des pratiques de soins et des besoins des fem

m
es et 

des nouveau-nés. N
ous avons ensuite utilisé ces inform

ations 
pour 

évaluer 
l’im

pact 
potentiel 

de 
la 

m
aïeutique 

et 
les 

professionnels les plus aptes à la pratiquer.

Définition d’une sage-fem
m

e et de la m
aïeutique

La définition de la sage-fem
m

e a été établie par la C
onfédération 

internationale des sages-fem
m

es
43 tout com

m
e l’ont été ses 

com
pétences

44 (panneau 1).
D

ans certains pays, l’ensem
ble des soins susceptibles d’être 

prodigués par des sages-fem
m

es diplôm
ées est lim

ité par le 
systèm

e de santé et les barrières culturelles
46–48 et les rôles et 

responsabilités 
des 

différents 
professionnels 

de 
santé 

se 
chevauchent parfois inévitablem

ent. D
ans de nom

breux pays, 
certains soins relevant de la m

aïeutique sont dispensés par des 
obstétriciens, des m

édecins généralistes, des infirm
ières, des 

auxiliaires 
sages-fem

m
es, 

des 
travailleurs 

de 
santé 

com
m

unautaires ou des accoucheuses traditionnelles, ou par des 
sages-fem

m
es qui m

anquent du soutien ou de la form
ation dont 

elles ont besoin, et aussi par des sages-fem
m

es com
pétentes, 

form
ées aux norm

es internationales (et par des infirm
ières-sages-

fem
m

es, qui ont reçu une form
ation à la fois d’infirm

ière et de 
sage-fem

m
e) 5,23,49. U

ne définition de la m
aïeutique com

m
e une 

approche globale est indispensable pour identifier les aspects 
im

portants 
de 

cette 
pratique 

et 
proposer 

une 
structure 

d’évaluation de la qualité de la m
aïeutique.

D
ans cette série, nous définissons la m

aïeutique com
m

e «les 
soins spécialisés, éclairés et attentionnés pour les fem

m
es 

enceintes, nouveau-nés et fam
illes pendant la période avant et 

M
essages clés

• 
Il existe un consensus croissant selon lequel la m

aïeutique a une contribution 
im

portante à apporter au développem
ent de soins m

aternels et néonatals de haute 
qualité. Cependant, la com

préhension de ce qu’est la m
aïeutique est lim

itée par un 
m

anque d’application cohérent des définitions de cette pratique, ce qui entraîne une 
m

ixité d’em
ploi de personnels professionnels et non professionnels, dont bon nom

bre 
ne propose que certaines com

posantes de la m
aïeutique.

• 
Après avoir arrêté une définition de la m

aïeutique, nous avons eu recours à une 
approche m

ulti m
éthode pour élaborer et évaluer un cadre d’analyse de soins 

m
aternels et néonatals de qualité, qui décrit les caractéristiques des soins dont les 

fem
m

es enceintes, les nouveau-nés et les fam
illes, ont besoin dans le m

onde entier.
• 

L’analyse de 461 revues systém
atiques m

ontre que 56 résultats, notam
m

ent la survie, 
la santé, le bien-être des fem

m
es et des nouveau-nés, et l’utilisation effi

ciente des 
ressources peuvent être am

éliorés par des activités qui relèvent de la m
aïeutique.

• 
62 %

 des 72 pratiques effi
caces qui relèvent du cham

p d’activité de la sage-fem
m

e 
soulignent l’im

portance d’encourager la physiologie de la grossesse et de la 
périnatalité, et la nécessité de renforcer les capacités des fem

m
es à prendre soin  

d’elles-m
êm

es et de leurs fam
illes.

• 
Les résultats d’études consacrées à divers prestataires engagés dans la m

aïeutique 
n’ont identifié que de faibles bénéfices lorsqu’il était exclusivem

ent fait appel à des 
travailleurs de santé peu qualifiés. La m

aïeutique allait de pair avec une utilisation plus 
effi

cace des ressources et des m
eilleurs résultats lorsqu’elle était assurée par des sages-

fem
m

es éduquées, form
ées, agrées et régulées, et leur effi

cacité était la plus m
eilleure 

lorsqu’elles étaient intégrées dans le systèm
e de santé basé sur un travail d’équipe 

perform
ant, de filières d’orientation fiables, et des ressources suffi

santes.
• 

Des études de cas m
enées au Brésil, en Chine et en Inde m

ontrent que les systèm
es de santé 

qui se développent rapidem
ent ont tendance à adopter un m

odèle reposant sur le recours 
systém

atique aux interventions m
édicales, sans l’équilibre apporté par la m

aïeutique.
• 

Ces résultats plaident en faveur d’un changem
ent systém

ique délaissant les soins 
m

aternels et néonatals fragm
entés exclusivem

ent consacrés à l’identification et au 
traitem

ent des pathologies, au profit de soins qualifiés pour tous, assortis d’une prise 
en charge préventive et d’un soutien, et si nécessaire d’un traitem

ent des pathologies 
par une équipe interdisciplinaire et l’intégration des secteurs hospitaliers et 
com

m
unautaires. Dans cette perspective, la m

aïeutique est cruciale.

Panneau 1: Définition internationale de la sage-fem
m

e

L’Organisation internationale du travail (OIT) décrit les sages-
fem

m
es com

m
e le principal groupe professionnel à exercer la 

m
aïeutique

45. La Confédération internationale des sages-
fem

m
es définit le travail des sages-fem

m
es 43 ainsi que les 

com
pétences et norm

es essentielles de leur éducation et 
pratique. 44

«Une sage-fem
m

e est une personne qui a réussi un 
program

m
e de form

ation des sages-fem
m

es dûm
ent 

reconnu dans le pays où il est enseigné et qui est basé sur les 
Com

pétences essentielles pour la pratique de base du m
étier 

de sage-fem
m

e de l’ICM
 et le cadre des N

orm
es globales pour 

la form
ation des sages-fem

m
es de l’ICM

 ; qui a obtenu les 
qualifications requises pour être enregistrée et/ou avoir le 
droit d’exercer légalem

ent la profession de sage-fem
m

e et 
d’utiliser le titre de ‘sage-fem

m
e’ ; et dém

ontre la m
aîtrise 

des com
pétences de la m

aïeutique.»

Voir l’annexe en ligne

Figure 1: Schém
a de l’approche m

ulti m
éthode utilisée dans la présente étude

Avis d’expert des 35 
co-auteurs de la sérieRésultats – m

ain d'œ
uvre

Conclusions

Développem
ent du cadre d'analyse de soins m

aternels et néonatals de qualité :
Processus itératif inform

é par et inform
ant les revues

Scope of m
idw

ifery
Organisation des soins, valeurs, philosophie et prestataires de soins

Revue 1 : 
m

étasynthèse des 
points de vue et 
expériences des 
fem

m
es

Revue 2 : revue 
systém

atique des 
pratiques de soins 
m

aternels et 
néonatals

Revue 3 : revues 
systém

atiques des 
groupes professionnels 
dispensant certains 
aspects des soins 
relevant de la 
m

aïeutique

Identification des 
élém

ents de soins 
im

portants pour les 
fem

m
es

Identification des 
pratiques et 
caractéristiques 
effi

caces et ineffi
caces et 

révision du cadre

Identification des 
données factuelles 
relatives aux 
sages-fem

m
es, m

édecins 
généralistes, 
obstétriciens et 
travailleurs de santé 
com

m
unautaires et 

traditionnels

Etape 1 - Analyse : 
pratiques associées aux 
com

posantes du cadre

Données factuelles 
restreintes m

ais qui 
illustrent la valeur 
des sages-fem

m
es 

au sein d’équipes 
interdisciplinaires

Etape 2 - Analyse : 
résultats exam

inés 
am

éliorés par la 
m

aïeutique

Études de cas du Brésil, 
de la Chine et de l’Inde : 
ce qu'un systèm

e de 
santé sans 
sages-fem

m
es nous 

apprend

Résultats : besoins des 
fem

m
es et des 

nouveau-nés

Intégration des 
com

pétences 
internationales de la 
sage-fem

m
e au cadre

Éducation, 
inform

ation et 
prom

otion de 
la santé

Évaluation, 
dépistage et 
planification 
des soins

Prom
otion de 

la physiologie, 
prévention et 
com

plications

Gestion de 
prem

ier niveau 
des 
com

plications

Cham
p 

d'application 
de la 
m

aïeutique

Identification et 
évaluation des données 
factuelles de qualité des 
soins requis par les 
fem

m
es et les 

nouveau-nés.
Quelle est la contribution 
que la m

aïeutique, telle 
qu’exercée par des 
sages-fem

m
es et d’autres 

soignants, peut apporter à 
la qualité des soins 
prodigués aux fem

m
es et 

aux nouveau-nés dans le 
m

onde ?
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pratiques (ligne supérieure du cadre). Certaines portaient égalem
ent 

sur quelques com
posantes transversales de l’organisation des 

soins, valeurs, philosophie et prestataires de soins. L’annexe 1 en 
donne une typologie en fonction des com

posantes du cadre.

Étape 1 de l’analyse : parallèle entre les revues et le cadre d’analyse de 
soins m

aternels et néonatals de qualité
N

ous avons classifié la pratique exam
inée dans chaque revue 

com
m

e étant effi
cace, susceptible d’être effi

cace, susceptible 
d’être ineffi

cace ou nocive, ou sans résultats probants, selon son 
eff

et (y com
pris l’absence d’études). N

ous avons ensuite établi 
un lien entre les 173 revues dont les données étaient suffi

santes 
pour évaluer leur effi

cacité (c’est-à-dire excluant les revues dont 
les résultats étaient peu concluants, voir figure 3) aux catégories 
de pratiques pertinentes de la ligne supérieure du cadre. Tous 
les chiff

res et pourcentages renvoient au nom
bre de pratiques 

plutôt qu’au nom
bre de revues.

Pratiques effi
caces associées aux catégories du cadre d’analyse de soins 

m
aternels et néonatals de qualité

O
n trouvera en annexe la répartition par catégorie de pratiques. 

Le panneau 2 illustre le détail de pratiques spécifiques. 46 des 122 
(38 %

) pratiques effi
caces 29,59–102,129 sont pertinentes pour toutes les 

fem
m

es enceintes et tous les nouveau-nés, et 26 (21 %
) d’entre 

elles
103–128,130,145 concernent une prise en charge de prem

ier niveau 
des fem

m
es et des nouveau-nés présentant des com

plications. 50 
(41 %

) pratiques nécessitent l’intervention d’un praticien possédant 
des com

pétences pointues en obstétrique, en néonatologie ou en 
m

édecine, pour prendre en charge les com
plications graves.

Étape 2 de l’analyse : évaluation de l’effet de la m
aïeutique

N
ous nous som

m
es ensuite attachés à déterm

iner com
m

ent la 
m

aïeutique s’intègre au cadre d’analyse de soins m
aternels et 

néonatals de qualité et ce que les données probantes nous disent 
sur ses eff

ets et sa contribution. N
ous avons identifié les quatre 

prem
ières 

catégories 
de 

pratiques 
(éducation, 

inform
ation, 

prom
otion de la santé ; évaluation, planification des services 

de 
dépistage 

; 
prom

otion 
de 

la 
physiologie 

et 
prévention 

des com
plications ; et prise en charge de prem

ier niveau des 
com

plications) en fonction de la pratique m
aïeutique telle que 

nous l’avions définie. 72 des 122 (59 %
) pratiques effi

caces 
recensées à l’étape 1 relevaient de cette pratique (voir figure 3 et 
tableau pour le détail des pratiques).

Résultats am
éliorés par les pratiques effi

caces relevant de la m
aïeutique

C
es revues des 72 pratiques effi

caces relevant de la m
aïeutique 

ont 
été 

soum
ises 

à 
une 

analyse 
com

plém
entaire 

pour 
identifier les am

éliorations obtenues. Plusieurs réserves ont 
été exprim

ées, telles que des interrogations sur la qualité ou 
le nom

bre d’études expérim
entales, ou la publication exclusive 

de résultats qui sem
blaient ne bénéficier qu’à certains sous-

groupes de participants. D
eux de ces revues portaient sur des 

pratiques jugées effi
caces au regard du résultat principal m

ais, 
en cas de com

prom
is entre bénéfices et risques, ces derniers 

sont présentés dans un tableau distinct.
La com

binaison de pratiques qui relèvent de la m
aïeutique 

a perm
is d’am

éliorer 56 résultats (tableau). Ils concernent une 
réduction de la m

ortalité m
aternelle et néonatale, et des pertes 

fœ
tales, une réduction de la m

orbidité m
aternelle et néonatale, 

y com
pris des naissances prém

aturées, une dim
inution des 

interventions, une am
élioration des résultats psychosociaux, 

de 
m

eilleurs 
résultats 

en 
m

atière 
de 

santé 
publique 

et 
d’organisation des services de santé. L’im

portance de l’eff
et de 

ces résultats varie selon les endroits et dépend de l’organisation 
de services, et des aptitudes et com

pétences du personnel.

Pratiques effi
caces liées aux com

posantes transversales de 
l’organisation des soins et de leur philosophie
N

ous avons analysé ces 72 pratiques effi
caces relevant de la 

m
aïeutique afin de vérifier si elles dém

ontraient les com
posantes 

transversales du cadre. N
ous avons pu évaluer trois aspects de 

deux com
posantes du cadre : leur contribution à la continuité 

Revues Cochrane
453 revues réalisées par le Cochrane Pregnancy and Childbirth Group
     8 revues recensées par le Partenariat pour la santé de la m

ère, du 
         nouveau-né et de l’enfant
         Revues sur la santé en 2012

58 réalisées par d’autres groupes Cochrane

461  revues
287 revues exclues (données peu probantes, 
         y com

pris absence d'études)
     1 revue exclue car il s’agissait d’un aperçu de 
        revues déjà retenues individuellem

ent
 

173  revues

123 revues de 122 services effi
caces                                                                               

48 revues de services ineffi
caces

   2 revues de services nocifs
 

revues de 72 services effi
caces 

associés aux 4 prem
ières 

catégories de services du cadre 
(figure 1), c’est-à-dire qui 
relèvent de la m

aïeutique

revues de services effi
caces 

associés à la cinquièm
e catégorie 

de services du cadre (figure 1), à 
savoir des services m

édicaux, 
obstétricaux ou pédiatriques

revues de services ineffi
caces 

associés aux 4 prem
ières catégories 

de services du cadre (figure 1), 
c’est-à-dire qui relèvent de la 
m

aïeutique

revues de services ineffi
caces et 

2 revues de services nocifs associés 
à la cinquièm

e catégorie de services 
du cadre (figure 1), à savoir des 
services m

édicaux, obstétricaux ou 
pédiatriques 

34 
14 

50 
73 

Figure 3 : Schém
a de sélection des études - inclusions et exclusions

Évaluation des com
posantes des soins m

aternels et 
néonatals de qualité : m

éthodes de revue et résultats
Revue 1 : points de vue et expériences de soins m

aternels  
et néonatals des fem

m
es

Pour évaluer les données relatives aux besoins des fem
m

es et 
des nouveaux nés en m

atière de service m
aternels et néonatals, 

nous avons exam
iné les m

étasynthèses d’études qualitatives 
consacrées aux points de vue et expériences des fem

m
es 

(R
evue 1). O

n trouvera en annexe les m
éthodes et résultats 

détaillés des 13 m
étasynthèses recensées, ainsi que les études 

retenues et la m
éthode d’évaluation de leur qualité. Si les 

données proviennent principalem
ent de pays à revenu élevé, 

20 des 229 études ont été réalisées dans des pays à revenu 
faible et interm

édiaire.
En résum

é, les points de vue et expériences des fem
m

es 
rapportés dans ces m

étasynthèses révèlent des interactions 
entre les diff

érentes com
posantes des soins de qualité repris 

dans la figure 2. Les fem
m

es ont indiqué que l’inform
ation 

et 
l’éducation 

étaient 
essentielles 

pour 
leur 

perm
ettre 

de 
s’auto-inform

er, qu’elles devaient connaître et com
prendre 

l’organisation 
des 

services 
afin 

de 
pouvoir 

y 
accéder 

en 
tem

ps opportun, que les soins devaient être prodigués par 
un personnel respectueux, digne de confiance, réprouvant 
tout geste de m

altraitance ou de cruauté, et que la prise en 
charge devait être personnalisée et assurée par des prestataires 
em

pathiques 
et 

bienveillants. 
En 

particulier, 
les 

fem
m

es 
souhaitaient rencontrer des professionnels de santé sachant 
allier des connaissances et un savoir-faire cliniques à des 
com

pétences interpersonnelles et culturelles. C
es résultats 

sont 
cruciaux 

pour 
identifier 

les 
com

posantes 
de 

soins 
m

aternels et néonatals de qualité.

Revue 2 : effi
cacité des pratiques de soins m

aternels  
et néonatals
Identification des pratiques
Pour recenser les données probantes d’excellente qualité et 
actualisées sur l’effi

cacité des pratiques spécifiques aux soins 
m

aternels et néonatals, nous avons utilisé deux sources : les 453 
revues systém

atiques réalisées par le C
ochrane Pregnancy and 

C
hildbirth G

roup au profit de la Bibliothèque C
ochrane

57 et le 
Partenariat pour la santé de la m

ère, du nouveau-né et de l’enfant 58 
qui a produit huit autres revues dont les données proviennent 
d’autres groupes C

ochrane (au total, 461 revues ont été analysées). 
À

 
titre 

d’ultim
e 

vérification 
avant 

publication, 
nous 

avons 
exam

iné les revues du C
ochrane Pregnancy and C

hildbirth G
roup 

publiées entre m
ai et décem

bre 2013 ; on trouvera en annexe les 
références de 20 nouvelles revues et de 15 revues actualisées qui 
m

ontrent une évolution de leurs conclusions. L’une de ces revues 
actualisées

29 ayant occupé une place prim
ordiale dans notre 

travail, nous l’avons intégrée dans nos analyses. La rigueur des 
m

éthodes utilisées dans les revues C
ochrane est m

ondialem
ent 

reconnue com
m

e la norm
e de référence des soins de santé fondés 

sur données probantes, et pour cette raison aucune évaluation 
com

plém
entaire de leur qualité n’a été entreprise.

La figure 3 illustre le processus de recensem
ent et classem

ent 
des revues utilisées. N

ous avons passé au crible les 461 revues pour 
déterm

iner l’effet sur les résultats en fonction de l’objectif principal 
de chacune d’elles. Toutes les revues concernaient les catégories de 

Éducation
Inform

ation
Prom

otion de la santé*

Évaluation
Dépistage
Planification des soins†

Prom
otion de la physiologie

Prévention des com
plications‡

Traitem
ent de 

prem
ier niveau 

des com
plications§

Services
m

édicaux
obstétriques
néonatals¶

Catégories de 
pratiques 

Organisation 
des soins                                           

Services disponibles, accessibles, acceptables et de bonne qualité —
 ressources suffi

santes, personnel com
pétent

Continuité, services com
m

unautaires et institutionnels intégrés

Valeurs                                                                                             
Respect, com

m
unication, connaissance de la com

m
unauté, et com

préhension
Soins adaptés à la situation et aux besoins des fem

m
es

Philosophie                                                     
Optim

isation des processus biologiques, psychologiques, sociaux et culturels ; renforcem
ent des capacités de la fem

m
e

Prise en charge expectative, recours à l’intervention uniquem
ent sur indication

Prestataires 
de soins                                                   

Praticiens com
binant connaissances et com

pétences cliniques à des qualités interpersonnelles et culturelles
Répartition des rôles et des responsabilités selon les besoins, les com

pétences et les ressources

Pour toutes les fem
m

es enceintes et nouveau-nés                           
Pour les fem

m
es enceintes et tous les 

nouveau-nés présentant des com
plications

Figure 2 : Le cadre d’analyse des soins m
aternels et néonatals de qualité : com

posantes d’un systèm
e de santé m

aternelle et néonatales nécessaires pour les 
fem

m
es enceintes et les nouveau-nés

* Exem
ples d’éducation, d’inform

ation et de prom
otion de la santé : nutrition m

aternelle, planification fam
iliale et prom

otion de l’allaitem
ent m

aternel. † Exem
ples 

d’évaluation, de dépistage et de planification des soins : planification pour les transferts vers d’autres services si nécessaire ; dépistage des m
aladies sexuellem

ent 
transm

issibles, du diabète, du VIH, de la pré-éclam
psie, des problèm

es de santé m
entale, et évaluation du progrès du travail. ‡Exem

ples de prom
otion de la 

physiologie et de prévention des com
plications : prévention de la transm

ission du VIH de la m
ère à l’enfant, incitation à la m

obilité pendant le travail, soins cliniques, 
ém

otionnels et psychologiques en cas de travail et de naissance sans com
plication, prise en charge im

m
édiate du nouveau-né, contact peau à peau et soutien à 

l’allaitem
ent m

aternel. Exem
ples de prise en charge de prem

ier niveau des com
plications : traitem

ent des infections lors de la grossesse, adm
inistration d’anti-Rhésus 

D au cours de la grossesse pour les fem
m

es Rhésus négatif, version céphalique externe en cas de présentation par le siège, et soins obstétricaux de base et d’urgence 
pour les fem

m
es et les nouveau-nés (Surveillance des soins obstétricaux d’urgence, OM

S 2009), tels que le traitem
ent de la pré-éclam

psie, de l’aném
ie ferriprive du 

post-partum
 et de l’hém

orragie post-partum
. Exem

ples de prise en charge de com
plications graves : césariennes planifiées ou en urgence, transfusions sanguines, 

soins aux fem
m

es avec grossesse m
ultiple et présentant des com

plications m
édicales tels que le VIH ou le diabète, et soins aux prém

aturés, aux nourrissons de petite 
taille pour leur âge gestationnel et aux nouveau-nés m

alades.
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des soins (organisation), leur pouvoir de renforcer les capacités 
des fem

m
es (philosophie) et leur soutien à la physiologie de 

la grossesse, de l’accouchem
ent, de la période postnatale, de 

l’allaitem
ent m

aternel et de la petite enfance, tout en évitant les 
interventions superflues (philosophie).

Le panneau 2 et l’annexe présentent les résultats de cette phase 
des analyses. Lorsque l’organisation effi

cace des services soutenait 
les processus physiologiques de la reproduction et de la petite 
enfance, l’intervention apparaît en italiques dans le panneau 2 (44 
[61 %

] des 72 pratiques effi
caces) 29,59–66,68–78,80–84,86–89,95,99–101,109–114,116,117,120,121,122. 

D
ix des 72 (14 %

) 29,61,63,65–68,75,84,99 pratiques de soins effi
caces pour 

toutes les fem
m

es enceintes avaient pour objectif de renforcer les 
capacités propres des fem

m
es, par des inform

ations ou des conseils 
leur perm

ettant d’agir de leur propre initiative (annexe). La plupart 
des pratiques effi

caces (61 [85 %
]) concernaient un seul aspect des 

soins m
aternels et néonatals, en règle générale la grossesse ou 

le travail (annexe). Seules 20 (28 %
) pratiques 

29,61,62,64,68,75,77,95–99,120–128 

portaient sur un aspect des soins postnatals dispensés à la m
ère 

ou au nouveau-né. Seuls des m
odèles de surveillance globale 

prodigués par des sages-fem
m

es et des program
m

es de soins 
intégrés basés dans le secteur de santé prim

aire ont dém
ontré une 

continuité de surveillance du début de la grossesse à la fin de la 
période postale

29,62. 66 (92 %
) des pratiques effi

caces concernaient 

les soins prodigués à la fem
m

e ou au fœ
tus, ou aux deux ; cinq 

d’entre elles concernaient la m
ère et le nouveau-né, et une seule 

concernait les soins prodigués au nouveau-né.

Pratiques ineffi
caces

Q
uatorze revues

131–143 ont identifié des activités relevant de la 
m

aïeutique qui étaient ineffi
caces (panneau 2). N

euf (64 %
) 

des pratiques ineffi
caces

33–139,141,143 concernaient des interventions 
qui ne devraient pas être utilisées de façon routinière (par 
exem

ple l’am
niotom

ie en phase de travail). C
es neuf pratiques 

apparaissent en italiques dans la partie du panneau 2 consacrée 
aux pratiques ineffi

caces, et ces résultats corroborent l’approche 
consistant 

à 
ne 

pas 
perturber 

norm
alem

ent 
les 

processus 
physiologiques 

de 
la 

reproduction 
et 

de 
la 

petite 
enfance 

(philosophie), ce qui porte à 53 (62 %
 du total des pratiques 

effi
caces et ineffi

caces) le nom
bre de revues qui encouragent 

une optim
isation de la physiologie. 

Revue 3: caractéristiques et effet des sages-fem
m

es et autres 
groupes professionnels dispensant certaines ou la totalité des 
com

posantes de soins relevant de la m
aïeutique

Pour analyser les caractéristiques et les contributions relatives 
des sages-fem

m
es et d’autres groupes professionnels assurant 

Panneau 2: Pratiques effi
caces et ineffi

caces présentées par catégories, dans le cadre d’analyse des soins m
aternels et néonatals de 

qualité relevant de la m
aïeutique, telle qu’elle est définie dans cet article  

Pratiques effi
caces pour les fem

m
es enceintes et les nouveau-nés

Organisation des soins (n=7)*
• 

Com
paraison des établissem

ents conventionnels et alternatifs 
pour le travail et l’accouchem

ent
59

• 
Program

m
es d’évaluation du travail visant à retarder l’adm

ission 
en salle d’accouchem

ent avant la phase active
60

• 
Allaitem

ent exclusif pendant au m
oins 6 m

ois pour un bénéfice 
de santé optim

al 61

• 
Paquets d’interventions com

m
unautaires pour la prévention de la 

m
ortalité et m

orbidité m
aternelle et néonatale et l’am

élioration 
de la santé des nouveau-nés

62

• 
Com

paraison de m
odèles de surveillance globale assurée par la 

sage-fem
m

e et autres m
odèles de prise en charge des fem

m
es 

enceintes
29

• 
Non réduction du nom

bre de consultations prénatales lorsque 
leur nom

bre est déjà faible (c’est-à-dire inférieur à 5) 63

• 
Agents de santé m

aternelle et infantile non qualifiés dans les 
secteurs de soins prim

aires et com
m

unautaires et prise en charge 
des m

aladies infectieuses
64

Éducation, inform
ation, prom

otion de la santé et santé publique (n=11)*
• 

M
oustiquaires im

prégnés d’insecticide pour la prévention du 
paludism

e pendant la grossesse
65

• 
Conseils spécifiques sur une augm

entation de l’apport en énergie 
et en protéines et supplém

ent protéiné pendant la grossesse
66

• 
Interventions pour prom

ouvoir l’arrêt du tabac pendant la 
grossesse

67

• 
Éducation à la santé et soutien par les pairs pour prom

ouvoir 
l’initiation de l’allaitem

ent
68

• 
Supplém

entation en acide folique pour les fem
m

es enceintes de 
m

oins de 12 sem
aines ou avant la grossesse, pour la prévention 

des anom
alies du tube neural 69

• 
Supplém

entation en zinc pour am
éliorer les résultats de la 

grossesse et la condition du nouveau né
70

•  Supplém
entation orale universelle quotidienne en fer, ou en fer et 

acide folique, pendant la grossesse pour am
éliorer la santé 

m
aternelle et les résultats sur l’issue de la grossesse

71

• 
Supplém

entation orale interm
ittente en fer, ou en fer et acide 

folique, ou en fer et vitam
ines, ou en fer et sels m

inéraux pendant 
la grossesse pour am

éliorer la santé m
aternelle et les résultats sur 

l’issue de la grossesse
72

• 
Supplém

entation en calcium
 pendant la grossesse pour la 

prévention des troubles hypertensifs et problèm
es connexes

73 

• 
La supplém

entation en m
icronutrim

ents m
ultiples pendant la 

grossesse
74

• 
Éducation sur l’utilisation de m

oyens contraceptifs par les 
fem

m
es après l’accouchem

ent
75

Évaluation, dépistage et planification des soins (n=1)*
• 

Dépistage et traitem
ent des infections des voies génitales basses 

pendant la grossesse afin de prévenir les accouchem
ents 

prém
aturés

76

Prom
otion de la physiologie et prévention des com

plications (n=26)*
• 

Antirétroviraux visant à réduire le risque de transm
ission m

ère-
enfant du VIH

77

• 
M

édicam
ents pour la prévention du paludism

e chez la fem
m

e 
enceinte

79

• 
Thérapie antirétrovirale pour le traitem

ent de l’infection par VIH 
chez les fem

m
es enceintes pouvant en bénéficier 79

• 
M

assage digital du périnée pendant la grossesse pour prévenir les 
traum

atism
es périnéaux

80

• 
Stim

ulation des seins pour la m
aturation cervicale et le 

déclenchem
ent du travail 81

• 
Soutien continu pendant le travail 82

• 
Positions verticales pendant la phase de dilatation

83

• 
Techniques de relaxation pour la gestion de la douleur pendant le 
travail 84

• 
Analgésie par inhalation pour soulager la douleur pendant le 
travail 85

• 
Im

m
ersion dans l’eau pendant les phases de dilatation et 

d’expulsion
86

• 
Techniques périnéales pendant la phase d’expulsion

87

• 
Pratique restrictive de l’épisiotom

ie
88

• 
Déclam

page du cordon om
bilical précédem

m
ent clam

pé et divisé 
perm

ettant le drainage libre du cordon om
bilical 89

• 
Délivrance dirigée

90

• 
Ergom

étrine ou ocytocine prophylactique pendant la délivrance
91

• 
Carbétocine pour la prévention de l’hém

orragie du post-partum
92

• 
Ocytocine prophylactique pour la prévention de l’hém

orragie du  
post-partum

93

• 
Prostaglandine (m

isoprostol) dans la prévention de l’hém
orragie 

du post-partum
94

• 
Contact peau à peau entre m

ère et nouveau-né dans les prem
ières 

24 heures 95

• 
Paracétam

ol (dose unique) pour les douleurs du post-partum
 

im
m

édiat
96

• 
Tout type d’analgésique approuvé pour le traitem

ent des douleurs 
après l’accouchem

ent par voie basse
97

• 
Analgésie rectale pour le traitem

ent de la douleur après suture du 
périnée

98

• 
Soutien pour les m

ères qui allaitent
99

• 
Anatoxine tétanique pour les fem

m
es enceintes, en prévention 

du tétanos néonatal 100

• 
Interventions pour le traitem

ent de la constipation pendant la 
grossesse

101

• 
Traitem

ent topique de la candidose vaginale pendant la 
grossesse

102

Prise en charge de prem
ier niveau des com

plications (n=25 interventions, 
26 revues)†
• 

Antibiotiques pour traiter la gonorrhée pendant la grossesse
103

• 
Traitem

ent de l’infection génitale à Chlam
ydia trachom

atis 
pendant la grossesse

104

• 
Interventions contre la trichom

onase pendant la grossesse
105

• 
Antibiotiques pour traiter la vaginose bactérienne pendant la 
grossesse

106

• 
Antibiotiques pour traiter la bactériurie asym

ptom
atique pendant 

la grossesse
107

• 
Traitem

ents des infections urinaires sym
ptom

atiques pendant la 
grossesse

108

• 
Adm

inistration d’anti-Rhésus D pendant la grossesse pour 
prévenir l’allo-im

m
unisation anti-Rhésus D

109

• 
Interventions pour la prévention et le traitem

ent des douleurs 
pelviennes et dorsales pendant la grossesse

110

• 
Hydratation m

aternelle orale pour augm
enter le volum

e du 
liquide am

niotique dans les cas d’oligohydram
nios

111

• 
Version céphalique externe en cas de présentation du siège à term

e
112

• 
Antiagrégants plaquettaires (aspirine à faible dose) pour éviter la 
pré-éclam

psie et ses com
plications

113

• 
Accouchem

ent planifié im
m

édiat versus expectative en cas de 
rupture prém

aturée des m
em

branes à term
e

114

• 
Interventions pharm

acologiques et m
écaniques pour déclencher 

le travail, en am
bulatoire

115

• 
M

assage, réflexologie et autres m
éthodes m

anuelles pour gérer la 
douleur pendant le travail 116

• 
Acupuncture ou acupression pour la gestion de la douleur 
pendant le travail 117

• 
Application d’une pression négative rapide ou par étapes pour 
l’accouchem

ent par ventouse
118

• 
Com

paraison de suture continue et interrom
pue pour la 

réparation de l’épisiotom
ie ou des déchirures du second degré

119

• 
Adm

inistration d’anti-Rhésus D après la naissance pour prévenir 
l’allo-im

m
unisation Rhésus D

120

• 
Traitem

ent des fem
m

es souffrant d’aném
ie ferriprive du  

post-partum
121

• 
Antibiothérapie de l’endom

étrite du post-partum
122

• 
Soins m

aternels kangourou pour réduire la m
orbidité et la 

m
ortalité chez les nourrissons de faible poids à la naissance

123

• 
Interventions  non pharm

acologiques, psychosociales ou 
psychologiques pour la prévention de la dépression du  
post-partum

124

• 
Photothérapie par fibre optique pour le traitem

ent de l’ictère 
néonatal 125

• 
Interventions d’urgence:
• 

Sulfate de m
agnésium

 pour les fem
m

es présentant une  
pré-éclam

psie
126

• 
Sulfate de m

agnésium
 pour le traitem

ent de l’éclam
psie

127,128

Pratiques effi
caces pour les fem

m
es enceintes et les nourrissons 

m
ais présentant un com

prom
is entre avantages et inconvénients 

Prom
otion de la physiologie et prévention des com

plications (n=26)*
• 

Traitem
ent prophylactique des alcaloïdes de l’ergot de seigle 

pendant la délivrance (réduction significative de la perte san-
guine m

oyenne et des hém
orragies post-partum

 d’au m
oins 

500 m
l et de l’adm

inistration thérapeutique d’utérotoniques, 
m

ais  augm
entation de la tension artérielle est un des effets  

indésirables) 129

Prise en charge de prem
ier niveau des com

plications (n=25 interventions, 
en 26 revues)†
• 

Balayage des m
em

branes pour déclencher le travail (séparation 
digitale des m

em
branes du segm

ent utérin inférieur pendant 
l’exam

en vaginal, intervention effi
cace pour réduire la durée de la 

grossesse et du nom
bre de grossesses au-delà de 41 et 42 

sem
aines, m

ais com
portant des effets indésirables [douleur, 

saignem
ents, contractions irrégulières]) 130

Pratiques ineffi
caces pour les fem

m
es enceintes et les  

nouveau-nés
Éducation, inform

ation, prom
otion de la santé et santé publique (n=11)*

• 
Supplém

entation en vitam
ine A pour les fem

m
es pendant le 

post-partum
131

• 
Supplém

entation en calcium
 (sauf pour la prévention et le 

traitem
ent de l’hypertension artérielle) 132

Évaluation, dépistage et planification des soins (n=1)*
• 

Cardiotocographie continue com
m

e m
éthode de m

onitoring 
fœ

tal pendant le travail (associée à une réduction des convulsions 
néonatales, m

ais aucune différence significative sur l’incidence de 
la paralysie cérébrale, de la m

ortalité infantile ou d’autres m
esures 

du bien-être néonatal. En revanche, la cardiotocographie a été 
associée à une augm

entation des césariennes et des 
accouchem

ents instrum
entaux par voie basse). 133

Prom
otion de la physiologie et prévention des com

plications (n=26)*
• 

Rasage systém
atique du périnée lors de l’adm

ission en salle de 
travail 134

• 
Position à quatre pattes en fin de grossesse ou durant le travail 
pour la m

alposition fœ
tale (latérale ou postérieure) 135

• 
Usage restreint de la sucette pendant l’allaitem

ent m
aternel des 

nourrissons à term
e afin de prolonger la durée de l’allaitem

ent 
m

aternel 136

• 
Injection veineuse om

bilicale systém
atique pour la délivrance

137

• 
Lavem

ents pendant le travail 138

• 
Am

niotom
ie pour raccourcir la longueur du travail spontané

139

• 
Adm

inistration prophylactique d’utérotoniques (avant et après 
l’expulsion du placenta  après un accouchem

ent par voie basse) 140

Prise en charge de prem
ier niveau des com

plications (n=25 interventions, 
26 revues)†
• 

Hospitalisation et alitem
ent en cas de grossesse m

ultiple
141

• 
Soutien pendant la grossesse pour les fem

m
es présentant un risque 

accru d’accouchem
ent de bébés de faible poids de naissance 142

• 
Injection veineuse om

bilicale pour le traitem
ent de la rétention 

placentaire1
43

• 
Supplém

entation en vitam
ines pour la prévention des fausses couches

144

(Suite à la page suivante)

(Suite de la page précédente)
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soins hospitaliers du post-partum
 dans le cadre d’un service 

obstétrical), ou des m
odèles de soins partagés. K

han-N
eelofur 

et ses collègues
146 ont retenu trois essais random

isés portant 
sur 3 075 fem

m
es, dont un avait égalem

ent été retenu par 
Sandall et ses collègues

29. C
ette revue a com

paré la surveillance 
partagée entre sage-fem

m
e ou personnel du service de santé 

prim
aire et des consultations régulières avec un obstétricien 

(pour un essai) à la pratique norm
ale à l’époque de surveillance 

partagée entre obstétriciens et sages-fem
m

es (deux essais) et 
enfin un essai où le m

odèle de partage de la surveillance n’est 
pas renseigné.

Sandall 
et 

ses 
collègues

29 
ont 

observé 
que 

les 
fem

m
es 

bénéficiant de m
odèles de continuité des soins dispensés par 

des sages-fem
m

es, avaient m
oins d’analgésie locorégionale, 

d’épisiotom
ie 

ou 
d’accouchem

ent 
instrum

ental, 
et 

avaient 
une 

probabilité 
plus 

im
portante 

de 
n’avoir 

reçu 
aucune 

analgésie ou anesthésie pendant le travail, d’avoir eu un 

accouchem
ent spontané, d’être assistée à l’accouchem

ent par 
une sage-fem

m
e qu’elles connaissaient et d’avoir un travail 

dont la durée m
oyenne était plus longue. A

ucune diff
érence 

dans les taux de césariennes n’a été relevée entre les groupes. 
Les fem

m
es random

isées au groupe de continuité des soins 
assurés par des sages-fem

m
es ont eu un taux de prém

aturité et 
de perte fœ

tale avant 24 sem
aines plus faible, bien qu’aucune 

diff
érence n’ait été observée entre les groupes concernant les 

m
orts in utero, les décès néonatals après un âge gestationnel 

d’au m
oins 24 sem

aines, ou la m
ortalité fœ

tale ou néonatale 
globale. La plupart des études retenues ont identifié un taux de 
satisfaction m

aternelle supérieur dans le m
odèle de continuité 

des soins dispensés par des sages-fem
m

es. K
han-N

eelofur et 
ses collègues

146 n’ont relevé aucune diff
érence dans les résultats 

cliniques m
esurés. N

éanm
oins, les fem

m
es adm

ises dans des 
établissem

ents gérés conjointem
ent par des sages-fem

m
es 

et des m
édecins généralistes étaient davantage satisfaites de 

une partie ou la totalité des com
posantes de soins relevant de 

la m
aïeutique, nous avons interrogé la base de données des 

résum
és de revues d’effi

cacité (D
A

R
E) en 2012, avec une m

ise 
à jour en juin 2013, et dernier contrôle avant la publication 
en janvier 2014, à l’aide des term

es anglais «m
idw

ife» (sage-
fem

m
e), 

«m
idw

ifery» 
(m

aïeutique), 
«m

idw
ives» 

(sages-
fem

m
es), «skilled attendant*» (accoucheuse* qualifiée), «birth 

attendant* 
« 

(accoucheuse*), 
«skilled 

delivery 
attendant» 

(accoucheuse* 
qualifié/e) 

et 
«com

m
unity 

health 
w

orker*» 
(travailleur de santé com

m
unautaire). N

ous avons identifié 
sept revues de haute qualité portant sur des essais random

isés 
contrôlés évaluant l’effi

cacité d’interventions prodiguées par 
des professionnels cadres spécifiques sur la santé m

aternelle 
ou infantile, ou les deux. La recherche d’études qui en étaient 
au stade de prépublication a identifié l’actualisation d’une revue 
d’une im

portance cruciale sur cette question que nous avons 

donc intégrée à la présente étude
29. O

n trouvera en annexe le 
détail des études retenues et écartées.

Les soins de m
aïeutique dispensés par des sages-fem

m
es et d’autres 

professionnels. 
N

ous avons intégré deux revues com
ptant au total 15 études, 

toutes réalisées dans les pays à revenu élevé
29,146. Sandall et ses 

collègues
29 ont inclus 13 essais portant sur 16 242 fem

m
es. 

C
ette revue a com

paré des m
odèles de continuité des soins 

dispensés 
par 

des 
sages-fem

m
es, 

pour 
lesquels 

la 
sage-

fem
m

e était la professionnelle de santé de référence pendant 
la grossesse, le travail et l’accouchem

ent (une ou plusieurs 
consultations avec un m

édecin étaient souvent systém
atiques), 

à ceux dispensés par un obstétricien ou par le service du 
secteur de santé prim

aire (les sages-fem
m

es ou infirm
ières, 

ou les deux, prodiguaient la surveillance prénatale et des 

Auteur principal et année (m
ise en garde)

Réduction de la m
ortalité m

aternelle
Duley 2010

128

Réduction de la m
orbidité grave   

Hofm
eyr 2010

73

Dim
inution des infections m

aternelles, y com
pris paludism

e 
et VIH 

Brocklehurst  2002, 103 Dare 2006, 114 Gulm
ezoglu 2011, 105  Brocklehurst 2013, 106

Siriw
achirachai 2010, 145 Sm

aill 2007, 107 Gam
ble 2006

65  (dans les régions d’Afrique où le 
paludism

e est endém
ique)

Dim
inution de l’aném

ie                                                            
Pena-Rosas 2012, 71 Gam

ble 2006, 65 Garner 2006, 78 Dodd 2004
121

Dim
inution de la douleur                                                           

Sm
ith 2011, 84 Beckm

ann 2006
80 (chez les fem

m
es qui ont déjà accouché par voie basse) ;

Chou 2013, 96 Deussen 2011, 97 Hedayati 2003
98 (pendant les prem

ières 24 h après la naissance) ; 
Klom

p 2012
85 (pendant le travail,  effets secondaires observés) ; Kettle 2012, 119  Pennick 2007

110 
(biais potentiel dans toutes les études, sauf une) ; Sm

ith 2011
117 (prudence sur la qualité de 

l’étude) ; Sm
ith 2012

116 (prudence sur la qualité de l’étude)
Réduction de l’incidence de l’allo-im

m
unisation RhD      

Crow
ther 2013

109, Crow
ther 1997

120

Réduction du risque de pré-éclam
psie  

Duley 2007113 (pour les fem
m

es à risque élevé) ; Hofm
eyr 201073 (l’effet était le plus 

im
portant chez les fem

m
es ayant un apport de base en calcium

 lim
ité et chez les fem

m
es 

présentant un risque élevé de pré-éclam
psie)

Réduction du risque d’éclam
psie                

Duley 2010
126

Après traitem
ent de l’éclam

psie, réduction de la récurrence 
de convulsion ; réduction du risque de pneum

onie
Duley 2010, 128 Duley 2010, 127 Duley 2010

127

Réduction des hém
orragies du post-partum

                                      
Begley 2011, 90 Kavanagh 2005, 81 Tunçalp 2012, 94 Cotter 2001, 93 Liabsuetrakul 2007, 129 
M

cDonald 2004
91

Réduction des traum
atism

es périnéaux                                                       
Aasheim

 2011, 87 Carroli 2009, 88 Beckm
ann 2006

80 2006
80 (statistiquem

ent significatif 
uniquem

ent pour les fem
m

es n’ayant jam
ais accouché par voie basse)

Augm
entation de la probabilité d’un accouchem

ent 
spontané par voie basse  

Hodnett 2012, 59 Hodnett 2012, 82 Sandall 2013
29

Dim
inution de l’optim

isation du travail   
Hodnett 2012

59, Hodnett 2012
82

Réduction du recours aux analgésiques pharm
acologiques 

(sauf analgésie régionale ou péridurale) pendant la grossesse, 
le travail et l’accouchem

ent, et la période postnatale

Lauzon 2001, 60 Hodnett 2012, 82 Sandall 2013, 29 Chou 2013, 96 Hedayati 2003
98 (first 24 h after 

birth); Kettle 2012, 119 Sm
ith 2011

117 20111
17 (données incorrectem

ent rapportées dans un ou 
trois essais) 

Réduction du recours à l’analgésie régionale ou péridurale                        Law
rence 2009, 83 Cluett 2009, 86 Hodnett 2012, 59 Hodnett 2012, 82 Sandall 2013

29

Réduction des naissances avec extraction instrum
entale                 

Sm
ith 2011, 84 Hodnett 2012, 59 Hodnett 2012, 82 Sandall 2013, 29 Sm

ith 2011
117

Dim
inution des césariennes                                                      

Hodnett 2012, 82 Hofm
eyr 2012

112

Dim
inution des épisiotom

ies                                                               
Aasheim

 2011, 87 Carroli 2009, 88 Beckm
ann 2006, 80 Hodnett 2012, 59 Sandall 2013

29

Dim
inution des sutures périnéales                                                           

Carroli 2009
88

Dim
inution de l’utilisation des utérotoniques à titre 

thérapeutique      
Liabsuetrakul 2007

129 (com
prom

is : parm
i les effets de l’intervention [alcaloïdes de l’ergot par 

intram
usculaire ou intraveineuse] figurent une augm

entation de la tension artérielle et des 
douleurs après l’accouchem

ent qui nécessitent une analgésie)
Dim

inution des transfusions sanguines                                                      
Tunçalp 2012

94

Recours réduit au m
assage utérin                                                   

Su 2012
92

Dim
inution des grossesses de plus de 41 sem

aines                                     
Boulvain 2005

130 20051
30 (observation d’effets indésirables (douleur, saignem

ents, contractions 
irrégulières). N

om
bre de sujets à traiter pour éviter un déclenchem

ent , n=8)
Satisfaction accrue en ce qui concerne la prise en charge de la 
douleur                             

Sm
ith 2011

84 (prudence sur la qualité de l’étude) 117

Dim
inution de l’anxiété pendant la phase de dilatation

Sm
ith 2012

116 (observée dans une seule étude, des réserves sur la qualité de l’étude)
Sentim

ent accru de contrôle pendant l’accouchem
ent

Lauzon 2001
60

Satisfaction accrue pour l’expérience de l’accouchem
ent

Cluett 2009
86 (observée dans une étude) ; Sm

ith 2011, 84 Hodnett 2012, 59 Hodnett 2012
82

Auteur principal et année (m
ise en garde)

Dim
inution de la probabilité d’une dépression post-partum

                       Dennis 2013
124

Augm
entation du suivi par une sage-fem

m
e connue à 

l’accouchem
ent          

Sandall 2013
29

Augm
entation des transferts de cas de com

plications  
de la grossesse                     

Lassi 2010
62*

Réduction du tem
ps passé en salle de travail

Lauzon 2001
60

Augm
entation du taux d’allaitem

ent —
 initiation

Dyson 2005, 68 Lassi 2010
62*

Augm
entation du taux d’allaitem

ent —
 durée

M
oore 2012, 95 Renfrew

 2012, 99* Lew
in 2010, 64 Conde-Agudelo 2011

123

Dim
inution du tabagism

e en fin de grossesse
Lum

ley 2009
67

Augm
entation de la perte de poids m

aternelle pendant  
le post-partum

                         
Kram

er 2012
61 (dans deux études du Honduras)

 Augm
entation de l’espacem

ent des naissances
Kram

er 2012
61

Utilisation accrue des contraceptifs
Lopez 2012

75 (prudence sur la qualité de l’étude); Ota 2012
66 (uniquem

ent en cas de 
supplém

entation équilibrée en énergie/protéines); Dem
icheli 2005, 100* Lassi 2010, 62 Garner 2006

78 
(uniquem

ent pour le prem
ier ou deuxièm

e enfant); Sturt 2010, 79 Duley 2007, 113 Conde-Agudelo 
2011, 123 Duley 2010, 127 Sandall 2013

29 (avant 24 sem
aines); Gam

ble 2006, 65 Duley 2007
113

Dim
inution du taux de naissances prém

aturées
Ota 2012

66 (pour les fem
m

es bénéficiant de conseils nutritionnels); M
ori 2012, 70 

Sangkom
kam

hang 2008, 76 Lum
ley 2009, 67 Hofm

eyr 2010, 73 Duley 2007, 113 Sandall 2013
29

Dim
inution du taux d’enfants de faible poids à la naissance

Sangkom
kam

hang 2008, 76 Lum
ley 2009, 67 Sm

aill 2007, 107 Gam
ble 2006

65 (non observé chez les 
fem

m
es ayant déjà eu plus de quatre grossesses); Pena-Rosas 2012, 71 Haider 2012

74

Dim
inution du taux d’enfants de petite taille pour leur âge 

gestationnel     
Ota 2012

66 (uniquem
ent en cas de supplém

entation équilibrée en énergie/protéines ; une 
supplém

entation élevée en protéines augm
entait le risque); Duley 2007, 113 Haider 2012

74

Dim
inution des anom

alies du tube neural
De-Regil 2010

69

Dim
inution du nom

bre de bébés présentant un Apgar bas  
à 5 m

in  
Hodnett 2012, 82 Duley 2010

128

Augm
entation du poids m

oyen à la naissance                         
Ota 2012

66 (uniquem
ent en cas de supplém

entation équilibrée en énergie/protéines); Lum
ley 

2009
67 (uniquem

ent pour le prem
ier et le deuxièm

e nouveau-nés); Garner 2006
78

Dim
inution du nom

bre d’adm
issions en unité de soins 

intensifs néonatals 
Dare 2006

114

Dim
inution de la transm

ission du VIH de la m
ère à l’enfant                          Siegfried 2011, 77 Sturt 2010

79

Dim
inution du risque d’infection                                                       

Conde-Agudelo 2011
123

Dim
inution du risque d’hypotherm

ie                                                 
Conde-Agudelo 2011

123

Dim
inution du taux de bilirubine sérique                                                       

M
ills 2001

125

M
eilleure interaction entre la m

ère et le nouveau-né      
M

oore 2012, 95 Conde-Agudelo 2011
123

Dim
inution des pleurs                                                                     

M
oore 2012

95

Am
élioration de l’initiation à l’allaitem

ent et de sa durée         
see above re breastfeeding outcom

es for w
om

en
Augm

entation de l’im
m

unisation                                             
Lew

in 2010
64*

Dim
inution de la durée de séjour des bébés à l’hôpital            

Conde-Agudelo 2011
123

Dim
inution du nom

bre de nouveau-nés adm
is pendant plus 

de 7 jours en néonatalogie        
Duley 2010, 128 Duley 2010

127

Sur la base d’une analyse des revues retenues (voir la m
éthodologie) transm

ise à la Bibliothèque Cochrane par le Cochrane Pregnancy and Childbirth Group et des 
interventions réunies dans le rapport d’évaluation 2012 du Partenariat pour la santé de la m

ère, du nouveau-né et de l’enfant.58 RhD=antigène Rhésus. *Indique une revue 
des soins dispensés par des non professionnels ou des travailleurs de santé com

m
unautaires.

Tableau : Résultats dont il est établi qu’ils peuvent être am
éliorés par la m

aïeutique, telle que définie dans cet article

(Suite du tableau à la page suivante)

(Suite de la page précédente)
Pour plus d’inform

ations sur 
la base de données DARE, voir 

http://w
w

w. crd.york.ac.uk/CRDW
eb/
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la continuité des soins que celles du groupe tém
oin. Sandall 

et ses collègues
29 ont relevé une dim

inution des coûts dans 
les m

odèles de continuité des soins dispensés par les sages-
fem

m
es, par rapport aux autres m

odèles.

Com
posantes de la m

aïeutique assurées par des travailleurs 
com

m
unautaires et des accoucheuses traditionnelles

N
ous avons recensé cinq revues portant sur un total de 109 

études. Q
uatre revues

62,147–149 concernaient des études réalisées 
dans des pays à revenu faible et interm

édiaire, et une revue
64 

portait 
sur 

des 
études 

réalisées 
dans 

des 
pays 

à 
revenu 

faible, interm
édiaire et élevé. D

eux revues
148,149 portaient sur 

la form
ation des accoucheuses traditionnelles, tandis que 

trois
62,64,147 s’intéressaient aux interventions réalisées par d’autres 

travailleurs de santé com
m

unautaires dont les niveaux de 
form

ation et capacités de soutien étaient variables. Il s’agissait 
notam

m
ent de travailleurs de santé de village ou d’auxiliaires 

de santé rém
unérés et de bénévoles non rém

unérés
147, de 

travailleuses de santé ou de visiteuses, de travailleurs de santé 
de com

m
unauté ou de village et anim

ateurs
62, ou encore de 

travailleurs de santé non professionnels, ne disposant d’aucune 
form

ation 
professionnelle 

ou 
para-professionnelle

64. 
La 

form
ation et le soutien incluaient généralem

ent des pratiques 
et des ressources telles que des trousses d’accouchem

ent et 
m

atériel de réanim
ation propres, un soutien de référence en 

cas de besoin, et des contacts avec d’autres travailleurs de santé.
Les résultats de ces revues des travailleurs com

m
unautaires et 

traditionnels sont très lim
ités en ce qui concerne la contribution 

de la m
aïeutique à la qualité des soins. O

utre l’hétérogénéité 
des interventions, on relève que la m

ajeure partie des études 
a eu lieu dans des m

ilieux très défavorisés, dans lesquels les 
fem

m
es du groupe tém

oin auraient pu ne recevoir aucun soin, 
ou uniquem

ent des soins de base de la part de travailleurs 
com

m
unautaires m

oins form
és. A

ucune des revues n’a eff
ectué 

de com
paraison entre les cadres form

és, ni entre les soins 
dispensés par les travailleurs de santé com

m
unautaires et 

traditionnels et les groupes professionnels.
D

ans toutes les revues et études consacrées aux travailleurs 
de 

santé, 
les 

m
écanism

es 
sous-tendant 

l’effi
cacité 

des 
soins prodigués étaient définis brièvem

ent et de m
anière 

inconsistante.

Cham
p de pratique des sages-fem

m
es

N
ous avons utilisé le cadre pour définir le cham

p de pratique 
des sages-fem

m
es form

ées, agréées et régulées, d’après les 
com

pétences des sages-fem
m

es définies par la C
onfédération 

internationale 
des 

sages-fem
m

es
44 

(annexe). 
Toutes 

les 
com

pétences ont été associées à une ou plusieurs com
posantes 

du cadre, et relevaient toutes des quatre prem
ières catégories, 

que nous avons définies com
m

e constituant le cham
p de 

pratique des sages-fem
m

es, ce qui m
ontre que les sages-

fem
m

es qui respectent ces norm
es s’inscrivent pleinem

ent dans 
la m

aïeutique. U
ne com

pétence, com
prenant la collaboration 

avec d’autres collègues, a égalem
ent été évaluée en fonction 

du niveau de prise en charge de com
plications sévères et de la 

disponibilité du personnel.

Études de cas: le développem
ent du systèm

e de santé 
sans les sages-fem

m
es

Pour parachever notre approche m
ultim

éthode, nous avons 
exam

iné trois études de cas de pays dans lesquels la sage-fem
m

e 
a été absente du systèm

e de santé. C
es études sont décrites dans 

le panneau 3.

L’inde, la C
hine et le B

résil se classent respectivem
ent aux 

prem
ière, deuxièm

e et huitièm
e places pour le nom

bre annuel 
de 

naissances, 
représentant 

ensem
ble 

35 
%

 
de 

toutes 
les 

naissances dans le m
onde

170. N
ous avons délibérém

ent choisi ces 
pays car ils sont représentatifs des pays en transition (ces trois 
pays enregistrent la plus forte croissance économ

ique depuis la 
fin du 20

e siècle) et des pays où la contribution des sages-fem
m

es 
était absente ou avait été abolie.

M
algré 

leur 
diversité 

et 
les 

situations 
disparates 

qu’ils 
connaissent 

au 
sein 

m
êm

e 
de 

leurs 
frontières, 

ces 
pays 

présentent des traits com
m

uns qui illustrent les conséquences 
du développem

ent économ
ique dans des pays où les sages-

fem
m

es ont été m
arginalisées ou exclues du systèm

e de 
santé. Les études de cas indiquent que privilégier les soins 
hospitaliers et les soins d’urgence peut entraîner une réduction 
de la m

ortalité m
aternelle et périnatale. N

éanm
oins, sans 

l’eff
et équilibrant du cham

p com
plet de l’activité m

aïeutique, 
cette stratégie a égalem

ent abouti à un nom
bre croissant 

d’interventions 
inutiles, 

coûteuses 
et 

potentiellem
ent 

iatrogènes, ainsi qu’à des inégalités de disponibilité de prise en 
charge et de résultats. C

om
m

e le m
ontrent les études de cas, la 

prévalence de la césarienne au B
résil et en C

hine com
pte parm

i 
les plus élevées au m

onde. L’Inde, m
algré son développem

ent 
économ

ique récent, enregistre un taux de m
ortalité m

aternelle 
élevé, ainsi que de fortes inégalités liées à la pauvreté. Les 
pourcentages élevés des césariennes itératives, sans indication 
m

édicale, sont associés à de piètres résultats périnatals
14,171,–175, 

et m
obilisent inutilem

ent les m
aigres ressources des centres 

com
m

unautaires de santé prim
aire et de prévention. U

ne 
étude

19 de l’O
M

S a conclu que 3,2 m
illions de césariennes 

supplém
entaires seraient nécessaires chaque année dans les 

pays à faible revenu, alors que dans le m
êm

e tem
ps, environ 

6,2 m
illions de césariennes inutiles sont pratiquées dans les 

pays à revenu interm
édiaire et élevé.

C
om

m
e le m

ontrent les études de cas, ces dernières années, 
la C

hine et le B
résil ont pris des m

esures pour redéployer des 
sages-fem

m
es afin de réduire la m

ortalité, la m
orbidité et les 

interventions inutiles.

Discussion
N

ous avons utilisé les analyses présentées dans cet article pour 
élaborer un nouveau cadre factuel qui décrit un systèm

e de soins 
m

aternels et néonatals de haute qualité destiné à am
éliorer la 

santé des m
ères et des nouveau-nés. N

otre analyse a débuté non 
pas par les besoins des professionnels ou du systèm

e de santé, 
m

ais par ceux décrits par les fem
m

es enceintes et les nouvelles 
m

ères. Les perceptions de leurs expériences par les fem
m

es 
ont une im

portance intrinsèque
176, m

ais lorsque les systèm
es 

ne répondent pas à leurs besoins, les fem
m

es ont tendance à 
m

oins les utiliser, et peuvent m
êm

e les rejeter en bloc
177. Pour 

les fem
m

es, des soins cliniques de qualité, une com
m

unication, 
éducation et inform

ation am
éliorées, et le respect des prestataires 

à leur égard sont des aspects essentiels. La com
binaison de ces 

facteurs est indispensable pour assurer leur bonne santé et celle 
de leurs nouveau-nés. A

u contraire, des services de piètre qualité 
ou l’absence de respect dans les soins com

prom
ettent la santé 

et le bien-être des fem
m

es et des enfants, et sont susceptibles 
d’arrêter la réduction globale de la m

ortalité et de la m
orbidité 

m
aternelle et néonatale

178.
N

ous avons élaboré et évalué le cadre par le biais d’un large 
éventail de sources de données probantes. C

e cadre intègre 
la nécessité de trouver un juste équilibre entre les services 
com

m
unautaires de prévention et de soutien pour toutes les 

Panneau 3 : Études de cas

Brésil et Chine—
réintroduction de la sage-fem

m
e dans les pays 

en transition économ
ique

Nous avons retenu ces pays car ils ont enregistré la plus forte 
croissance économ

ique depuis la fin du 20
e siècle et représentent, à 

eux deux, 35 %
 des naissances dans le m

onde. Ces pays se 
caractérisent par de vastes centres urbains extrêm

em
ent développés, 

m
ais égalem

ent des populations rurales isolées et d’im
portantes 

disparités entre riches et pauvres. Ils connaissent des taux de m
ortalité 

m
aternelle élevés m

ais en baisse, et parm
i les taux de césariennes les 

plus élevés au m
onde. En Inde et en Chine, les progrès dans la 

réduction des décès néonatals sont plus lents que ce à quoi on 
pourrait s’attendre du niveau de développem

ent de ces deux pays. 12

Le Brésil (52 %
 de césariennes en 2010) 150 et la Chine urbaine (54 à  

64 %
 de césariennes en 2008–2010) 151,152 illustrent deux situations  

où la forte croissance économ
ique des dernières années s’est 

accom
pagnée d’une hausse spectaculaire des interventions, et plus 

particulièrem
ent les césariennes, avec des inquiétudes croissantes 

dans chaque pays sur la m
édicalisation des naissances et 

l’augm
entation potentielle de la m

ortalité et de la m
orbidité 

m
aternelle et périnatale associées. Une étude de 2010 com

m
anditée 

par l’OM
S a classé ces deux pays au prem

ier et deuxièm
e rangs 

m
ondiaux pour les césariennes inutiles, la Chine en pratiquant 1 976 

606 contre 960 687 pour le Brésil, soit un coût total annuel supérieur 
à 553 m

illions de dollars des Etats-Unis. Ce phénom
ène a m

êm
e 

donné naissance à un term
e spécifique, “unnecesareans” 

(com
binaison en anglais de deux term

es signifiant césariennes 
inutiles). 154

En Chine, l’augm
entation des césariennes serait le fruit de l’adoption 

et de l’interprétation au niveau national de la politique de l’OM
S en 

m
atière de m

aternité sans risque et des objectifs du M
illénaire pour le 

développem
ent, qui auraient conduit à une politique nationale 

d’hospitalisation pour toutes les naissances
155. Au Brésil, la hausse s’est 

poursuivie, m
algré un règlem

ent du M
inistère de la Santé adopté en 

2000 pour réduire le nom
bre croissant de césariennes

150. Ce 
phénom

ène est en partie dû aux inégalités sociales et reflète la 
volonté des fem

m
es de bénéficier d’une césarienne afin de ne pas 

s’exposer à des soins de qualité inférieure lors de l’accouchem
ent

156. 
Par ailleurs, la tendance est à l’augm

entation des césariennes 
itératives sans indication m

édicale, pratiquées avant le travail. En 
Chine, dans certains hôpitaux, les taux de césariennes sans indication 
m

édicale sont passés de 5 %
157 en 1990 à 65,6 %

 en 2010
158,159. La 

Chine a ceci de particulier que sa politique de l’enfant unique réduit la 
probabilité pour les fem

m
es d’avoir plusieurs césariennes et donc les 

problèm
es placentaires associés à long term

e. Com
m

e en Chine, les 
données du Brésil révèlent une m

ultiplication par dix des cas de 
césariennes avant le travail entre 1990 et 2010

160.

Le discours actuel reconnaît désorm
ais dans les deux pays que la 

poursuite des tendances actuelles n’est pas soutenable et ne répond 
pas aux besoins des fem

m
es. Un centre de m

aïeutique dirigé par des 
sages-fem

m
es, créé en Chine en 2008, a perm

is de réduire 
considérablem

ent le nom
bre de césariennes et d’autres form

es 
d’interventions m

édicales
161–163. Ce succès à conduit à l’adoption 

d’autres plans de santé visant à réintroduire la sage-fem
m

e, par la 
création d’unités m

ettant en valeur leur pratique dans dix hôpitaux 
répartis sur l’ensem

ble du territoire. La Chine rétablit égalem
ent 

l’im
portance du rôle de la sage-fem

m
e et s’efforce d’augm

enter les 
effectifs diplôm

és de cette profession
164. Au Brésil, une initiative du 

m
inistère de la Santé, adoptée en m

ars 2011, a créé le réseau des 
cigognes, “Rede Cegonha”

150. Ce réseau déploie un éventail de 
m

esures pour garantir à toutes les brésiliennes prises en charge par le 
systèm

e de santé public, des soins appropriés, sécurisés et hum
ains, 

de la confirm
ation de la grossesse aux deux prem

ières années de 
l’enfant, par la création d’un réseau de services de soins prim

aires pour 
les fem

m
es et les enfants, qui com

prend notam
m

ent 280 m
aisons de 

naissance dirigées par des sages-fem
m

es. Le M
inistère de la Santé a 

lancé le program
m

e national d’internat pour infirm
ière et sage-

fem
m

e, une initiative du gouvernem
ent fédéral visant à encourager 

les établissem
ents d’enseignem

ent supérieurs à prom
ouvoir la 

form
ation de professionnels qualifiés en m

aïeutique et soins 
infirm

iers, dans le cadre du service de santé publique. Cette initiative a 
pour but de renforcer la capacité des sages-fem

m
es et des infirm

ières 
à proposer une prise en charge globale des fem

m
es et des enfants, 

allant de la confirm
ation de la grossesse à l’accouchem

ent, à la 
période postnatale et jusqu’à la deuxièm

e année de la vie de l’enfant.

Ainsi, deux des pays parm
i les plus peuplés du m

onde ont enregistré 
au cours des deux dernières décennies une forte croissance du nom

bre 
de césariennes pratiquées sans indication m

édicale, avant de 
com

m
encer à prendre, en toute indépendance, des m

esures visant à 
corriger leur trop grande dépendance aux soins obstétricaux, par le 
renforcem

ent des services de m
aïeutique. La Chine et le Brésil offrent 

une m
ise en garde im

portante pour les pays en voie de 
développem

ent qui cherchent actuellem
ent à développer leur m

odèle 
de soins m

aternels et néonatals d’après ceux des pays industrialisés 
qui s’appuient fortem

ent sur des interventions m
édicales coûteuses 

pour am
éliorer leurs résultats en m

atière de santé m
aternelle et 

néonatale.

Inde

L’Inde est le parfait exem
ple d’un nom

bre croissant de pays qui 
conjuguent à la fois une sous-exploitation et une surexploitation des 
interventions. L’Inde enregistre chaque année 27 m

illions de 
naissances, soit une naissance sur cinq dans le m

onde. Si le pays 
com

pte un nom
bre relativem

ent élevé de sages-fem
m

es, celles-ci ne 
sont pas toujours éduquées selon les norm

es internationales et 
prennent en charge m

oins d’une naissance sur six
23, la m

ajorité des 
naissances en zones urbaines et un quart des naissances en zones 
rurales étant suivies par des m

édecins. Selon l’enquête d’évaluation 
de la couverture vaccinale réalisée par l’UNICEF en 2009

165, le taux de 
césariennes en Inde s’élevait à 15,1 %

, un taux presque conform
e à la 

fourchette recom
m

andée par l’OM
S. Néanm

oins, ce taux global 
m

asque d’énorm
es disparités dans le pays. Les données d’une 

précédente étude dém
ographique et sanitaire (2005–2006) 166, 

laquelle a révélé un taux global de 8,5 %
, ont m

ontré que le taux de 
césariennes était de 15 %

 dans les zones urbaines les plus pauvres et 
de 32,1 %

 dans les zones urbaines les plus riches. Au niveau régional, 
près d’un tiers des m

ères de Kerala (31 %
) accouchaient par 

césarienne, contre 23 %
 des m

ères de Nagaland
167. L’enquête 

d’évaluation de la couverture vaccinale
165 a relevé un taux de 

césariennes de 34,6 %
 dans les hôpitaux privés contre 12,4 %

 dans  
les hôpitaux publics.

L’Inde a perdu ce qui autrefois était une forte tradition de pratique 
m

aïeutique
168 et peine à la rétablir. Les sages-fem

m
es ont vu leur 

cham
p de pratique se réduire et, avec le tem

ps, subissent la perte de 
com

pétences associée
169. Des signes apparaissent déjà qui m

ontrent 
que l’Inde suit le m

odèle de la Chine et du Brésil, et enregistre d’ores et 
déjà des taux de césariennes élevés parm

i les fem
m

es aisées des zones 
urbaines riches, ouvrant ainsi la voie à une culture de la césarienne 
sans indication m

édicale. Dans un pays qui connaît un essor 
économ

ique rapide, dont les infrastructures de santé s’am
éliorent et 

qui s’appuie de plus en plus sur un secteur obstétrical privé, les 
parallèles avec le Brésil et la Chine sont évidents. Reste à savoir si 
l’Inde évoluera égalem

ent vers des niveaux d’intervention m
édicale 

élevés avant de renouer avec une m
aïeutique plus forte.
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à diluer l’eff
et observé quant à l’influence de la m

aïeutique. 
R

econnaissant 
ces 

contraintes, 
nous 

avons 
eu 

recours 
à 

une approche m
ultim

éthode pour optim
iser la fiabilité et la 

transparence de nos analyses.
La recherche sur la m

aïeutique, et sur les sages-fem
m

es 
en particulier, souff

re d’un sous-investissem
ent chronique et 

est souvent tributaire du niveau de développem
ent. D

ans les 
pays à revenu faible et interm

édiaire, les études sur les soins 
dispensés par des sages-fem

m
es intégrées dans le systèm

e de 
santé et travaillant au sein d’équipes m

édicales, bénéficiant 
d’un 

personnel 
de 

soutien 
correctem

ent 
form

é, 
sont 

une 
priorité urgente. Il conviendrait de se pencher sur les résultats 
psychosociaux et cliniques à long term

e, com
pte tenu de la 

m
eilleure com

préhension des liens qui existent entre la santé 
m

entale et physique de la fem
m

e et la santé et le développem
ent 

de son nouveau-né
189–193. La recherche future devra bénéficier 

de ressources suffi
santes pour rendre com

pte de l’im
portance 

fondam
entale de la m

aïeutique pour la santé à court, m
oyen 

et long term
es et le bien-être des fem

m
es et des enfants, dans 

tous les pays. Pour arriver à un consensus sur les priorités de 
recherche, des partenariats devront être créés entre tous les 
acteurs concernés, y com

pris la participation active des usagers 
des services et les associations de soutien.

Conclusion
M

algré des progrès enregistrés dans la dim
inution du nom

bre 
des décès évitables au cours de la grossesse, de l’accouchem

ent, 
de la période postnatale et des prem

ières sem
aines de vie, un 

changem
ent radical de direction sera indispensable si l’on veut 

continuer à atteindre les objectifs internationaux et relever de 
nouveaux défis. N

os analyses ont perm
is l’élaboration d’un 

nouveau cadre économ
ique de soins m

aternels et néonatals de 
grande qualité, qui peut servir à l’analyse et à la planification de 
services futurs. Par le biais de ce cadre d’analyse, nous avons 
m

ontré que la m
aïeutique peut apporter une contribution 

particulière dans les dom
aines de l’universalité des soins de 

prévention et de soutien, de la prom
otion de la physiologie 

de la reproduction, de la prise en charge de prem
ier niveau 

de com
plications et de soins d’urgence, et ce dans le contexte 

d’une prise en charge respectueuse, individualisée, soucieuse 
de renforcer les capacités des fem

m
es, intégrant les secteurs 

institutionnels et com
m

unautaires. La m
aïeutique est associée 

à une utilisation plus effi
cace des ressources et produit de 

m
eilleurs résultats lorsqu’elle est exercée par des sages-fem

m
es 

éduquées, 
form

ées, 
agréées 

et 
régulées. 

Par 
ailleurs, 

les 
sages-fem

m
es sont le plus effi

cace lorsqu’elles sont intégrées 
au systèm

e de santé dans le cadre d’un travail d’équipe et de 
m

écanism
es d’orientation perform

ants, et qu’elles disposent 
de ressources suffi

santes. Le recours à des travailleurs de santé 
m

oins qualifiés off
re peu d’avantages. C

es résultats plaident 
en faveur d’un changem

ent systém
ique délaissant les soins 

m
aternels et néonatals fragm

entés, exclusivem
ent consacrés à 

l’identification et au traitem
ent des pathologies d’une m

inorité, 
au profit de soins qualifiés pour tous. D

ans cette perspective, 
la m

aïeutique est cruciale. La planification future des systèm
es 

de soins m
aternels et néonatals a tout à gagner de l’intégration 

de ce cadre d’analyse de la qualité dans le développem
ent des 

com
pétences et l’aff

ectation des ressources.

Contributeurs
M

JR
 a conçu le présent docum

ent, rédigé le prem
ier projet de l’article, 

participé à l’orientation globale du projet et dirigé la révision des avant-
projets. ED

, A
M

cF et A
C

 ont contribué à l’élaboration de l’étude, ainsi 

fem
m

es enceintes et les nouveau-nés et les services spécialisés 
et d’urgence nécessaires en cas de com

plications.
N

os résultats sont corroborées par les récentes données 
em

piriques d’une étude m
ultinationale de l’O

M
S

6, qui conclut 
que les fem

m
es ont besoin d’un systèm

e de santé qui les 
aide à rester en bonne santé et à prendre soin de leur fam

ille 
tout en étant capable de m

obiliser rapidem
ent des services 

spécialisés et d’urgence pour toutes celles qui développent des 
com

plications
179. Le cadre fait la distinction entre les diff

érents 
types de soins prodigués, la m

anière dont ils le sont et quel 
intervenant devrait assurer la responsabilité de les dispenser, 
dans tous les m

ilieux. Le cadre, outre qu’il off
re un outil 

de débat sur les soins et les services requis par les fem
m

es 
enceintes et les nouveau-nés, pourrait servir à d’autres fins, par 
exem

ple structurer les analyses de la couverture des systèm
es 

de 
santé, 

planifier 
de 

nouveaux 
services 

ou 
développer 

un program
m

e d’éducation, et peut être testé, débattu et 
affi

né pour être adapté à diff
érents contextes et populations. 

D
e m

êm
e, il pourrait être soum

is à l’analyse de données 
pertinentes afin de préciser le cham

p de la pratique et des eff
ets 

de l’obstétrique, de la m
édecine générale, des soins infirm

iers, 
des accoucheuses qualifiées et des systèm

es de santé publique 
et com

m
unautaire.

Plus spécifiquem
ent, nos analyses suggèrent que la m

aïeutique 
peut apporter une contribution particulière à la qualité des soins 
identifiés dans le cadre, en m

atière d’éducation, d’inform
ation 

et de prom
otion de la santé, d’évaluation, de dépistage et de 

planification des soins, m
ais égalem

ent de prom
otion de la 

physiologie et de la prévention des com
plications, dans un 

contexte de soins respectueux, personnalisés et renforçant les 
capacités des fem

m
es.

Les 
analyses 

de 
revues 

systém
atiques 

consacrées 
aux 

personnels 
de 

systèm
es 

de 
soins 

m
aternels 

et 
néonatals 

m
ontrent 

que 
plusieurs 

prestataires 
sont 

actifs 
dans 

la 
m

aïeutique, m
ais que les bénéfices sont faibles lorsqu’il est fait 

appel exclusivem
ent à des travailleurs de santé m

oins qualifiés. 
Les soins dispensés par des sages-fem

m
es éduquées, agréées, 

régulées et intégrées dans le systèm
e de santé et travaillant 

au sein d’équipes interdisciplinaires, ont un eff
et positif sur 

la santé m
aternelle et périnatale, à toutes les com

posantes 
du cadre, m

êm
e lorsqu’ils sont com

parés aux soins dont 
l’organisation 

est 
la 

responsabilité 
d’autres 

professionnels 
de santé, en plus des sages-fem

m
es. D

ans les pays à revenu 
élevé où l’aff

ectation des ressources a été étudiée, il sem
ble 

que les soins prodigués par des sages-fem
m

es aux fem
m

es 
présentant un risque faible et dans le cadre d’une équipe 
interdisciplinaire constituent une solution plus avantageuse 
sur le plan économ

ique que les soins prodigués par une 
équipe m

édicale
29,180. Si les données em

piriques m
anquent 

pour les pays à revenu faible et interm
édiaire, l’analyse des 

com
pétences des sages-fem

m
es par rapport à notre cadre 

m
ontre que celles-ci, lorsqu’elles sont com

pétentes, présentent 
des avantages com

parables en ce qui concerne la continuité 
des soins, pour l’ensem

ble des besoins des fem
m

es et des 
nouveau-nés, quel que soit le m

ilieu considéré. Lorsque les 
sages-fem

m
es travaillent au sein d’équipes interdisciplinaires 

qui assurent le suivi com
m

unautaire et hospitalier global, elles 
sont égalem

ent effi
caces dans la prise en charge des fem

m
es et 

des nouveau-nés qui développent des com
plications.

D
ans les pays à revenu faible et certains pays à revenu 

interm
édiaire où l’on déplore une pénurie de sages-fem

m
es, m

ais 
égalem

ent de m
édecins spécialistes et généralistes, on a recours 

aux «accoucheuses qualifiées»
181, qui sont des professionnelles de 

santé éduquées et form
ées au niveau nécessaire pour suivre les 

grossesses sans com
plication, les accouchem

ents et la période 
postnatale im

m
édiate, m

ais égalem
ent capables d’identifier, 

de prendre en charge et d’orienter les fem
m

es et les nouveau-
nés en cas de com

plications. Le déploiem
ent des accoucheuses 

qualifiées au cours de la dernière décennie a contribué au 
recul 

global 
de 

la 
m

ortalité 
m

aternelle
18. 

N
éanm

oins, 
ce 

déploiem
ent varie considérablem

ent d’un pays à un autre, et les 
accoucheuses qualifiées présentent des niveaux de com

pétence 
hétérogènes, un cham

p de pratique lim
ité et des niveaux de 

form
ation variables. Elles peuvent ainsi ne pas intervenir sur la 

totalité des soins ou ne pas être form
ées à la prise en charge 

de com
plications inattendues, autant de situations qui peuvent 

entraîner des conséquences néfastes
5,23,182–184.

Les résultats de nos études de cas m
enées dans les pays en 

transition économ
ique m

ontrent que les soins essentiellem
ent 

dispensés par des obstétriciens, sans l’équilibre que les sages-
fem

m
es apportent au systèm

e de santé, peuvent perm
ettre 

de réduire la m
ortalité et la m

orbidité, m
ais sont égalem

ent 
susceptibles d’en réduire la qualité et d’en augm

enter les 
coûts. A

u-delà de l’eff
et des interventions inutiles sur certaines 

fem
m

es et certains nouveau-nés, il est probable que le coût 
économ

ique de tels systèm
es de soins deviendra insoutenable

19. 
Par exem

ple, le coût des interventions inutiles dans les soins 
de m

aternité aux États-U
nis est estim

é chaque année à 18 
m

illiards de dollars
185. Les études de cas soulignent égalem

ent 
la nécessité d’une solution pour l’ensem

ble du systèm
e, plutôt 

que le traitem
ent isolé d’une com

posante des soins m
aternels 

et néonatals, par exem
ple la centralisation des services en 

m
ilieu hospitalier, en l’absence de centres com

m
unautaires 

suffi
sam

m
ent développés. Le déploiem

ent de la m
aïeutique 

sans systèm
es adéquats d’éducation, de réglem

entation, de 
soutien et d’orientation est voué à l’ineffi

cacité, com
m

e le 
m

ontrent Van Leberghe et ses collègues dans l’exem
ple de 

cette série consacrée à l’Indonésie
38.

La 
taille 

des 
échantillons 

des 
études 

expérim
entales 

et 
m

êm
e des m

éta-analyses sur les soins m
aternels et néonatals 

est 
généralem

ent 
trop 

lim
itée 

pour 
que 

l’on 
puisse 

tirer 
suffi

sam
m

ent d’enseignem
ents sur la m

ortalité, notam
m

ent 
m

aternelle. 
Pour 

résoudre 
ce 

problèm
e, 

dans 
la 

présente 
série, H

om
er et ses collègues

56, ont recours à la m
odélisation 

pour estim
er l’eff

et de la m
aïeutique sur le nom

bre de m
ères, 

de fœ
tus et de nouveau-nés sauvés. N

os analyses n’ont pas 
pour but d’identifier la portée de l’eff

et de la m
aïeutique dans 

diff
érents pays ; celui-ci dépend des ressources disponibles, de 

l’organisation des services et des aptitudes et com
pétences des 

personnels. N
éanm

oins, nous avons m
ontré que la m

aïeutique 
peut avoir une incidence sur certaines pratiques spécifiques 
qui peuvent sauver des vies, telles que l’initiation précoce et 
l’aide à l’allaitem

ent pendant les prem
ières sem

aines de vie. 
L’allaitem

ent prolongé peut potentiellem
ent sauver plusieurs 

centaines de m
illiers de nouveau-nés et réduire le coût des soins 

de santé
16,186. N

otre revue a m
ontré que la m

aïeutique peut réduire 
l’aném

ie et les infections m
aternelles, y com

pris le paludism
e et 

le V
IH

, la pré-éclam
psie et l’éclam

psie. La m
aïeutique peut donc 

fortem
ent contribuer à atteindre les objectifs internationaux en 

m
atière de m

ortalité et de santé m
aternelle et néonatale

21,22,187.
C

om
m

e c’est le cas dans les études portant sur d’autres 
interventions com

plexes
188, l’absence de détails de certaines 

études expérim
entales exam

inées lim
itent la portée de nos 

résultats. Les caractéristiques de la m
aïeutique et des soins 

prodigués aux fem
m

es des groupes tém
oins ont été m

al définies 
et m

anquaient de cohérence, ce qui concourt vraisem
blablem

ent 

qu’à sa rédaction et à ses révisions. A
M

cF a encadré le travail sur les 
revues scientifiques. ED

, M
H

B
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des revues scientifiques, à la rédaction et aux révisions. D
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M
aïeutique 2

Effet projeté de l’accès universel à la m
aïeutique

Caroline S E Hom
er, Ingrid K Friberg, M

arcos Augusto Bastos Dias, Petra ten Hoope-Bender, Jane Sandall, Anna M
aria Speciale, Linda A Bartlett 

N
ous avons utilisé l’O

util de vies sauvées (LiST) pour estim
er les décès évités si la m

aïeutique était renforcée dans 78 pays répartis en 
trois tertiles d’après l’indice de développem

ent hum
ain (ID

H
). N

ous avons sélectionné, dans le cadre de LiST, les interventions rendant 
com

pte de l’ensem
ble du cham

p de la m
aïeutique, notam

m
ent la période précédant la grossesse, la période prénatale, le travail de 

l’accouchem
ent, la naissance, les soins postnatals et la planification fam

iliale. Q
u’ils soient m

odestes (10 %
), im

portants (25 %
) ou 

universels (95 %
), les scénarios de renforcem

ent, à partir des niveaux de référence actuels, réduisent tous le nom
bre de décès m

aternels, 
de m

ort-nés et de décès néonataux d’ici à 2025, dans tous les pays étudiés. Lorsque la couverture des interventions relevant de la 
m

aïeutique est universelle pour la santé m
aternelle et néonatale, à l’exclusion de la planification fam

iliale, dans les pays enregistrant le 
plus faible ID

H
, 61 %

 de tous les décès m
aternels, fœ

taux et néonatals ont pu être évités. À
 elle seule, la planification fam

iliale perm
ettait 

d’éviter 57 %
 de tous les décès en raison de la baisse des taux de fécondité et du nom

bre de grossesses. La m
aïeutique appliquée à la fois 

à la planification fam
iliale et aux interventions de santé m

aternelle et néonatale perm
ettait d’éviter au total 83 %

 de tous les décès 
m

aternels, m
ort-nés et décès néonatals. L’intégration de soins spécialisés dans les scénarios perm

ettait d’augm
enter le nom

bre de 
décès évités, ce qui indique que les soins relevant de la m

aïeutique sont le plus effi
caces lorsqu’ils sont dispensés dans un systèm

e de 
santé opérationnel, dotés de m

écanism
es effi

caces d’orientation et de transfert vers une prise en charge spécialisée.

Introduction
La m

aïeutique est un m
oyen effi

cace pour prom
ouvoir la santé 

et le bien-être des fem
m

es en âge de procréer, de leurs 
nouveau-nés et de leurs fam

illes, et peut potentiellem
ent avoir 

un eff
et rapide et durable sur la santé d’une population

1, grâce 
aux interventions m

aternelles et néonatales. Les interventions 
reconnues pour être effi

caces dans l’am
élioration des résultats 

de 
santé, 

telles 
que 

l’adm
inistration 

de 
corticostéroïdes 

anténatals chez les fem
m

es en travail prém
aturé

2 et la prise en 
charge des soins par les sages-fem

m
es

3, ont été détaillées dans 
la 

Bibliothèque 
C

ochrane 
et 

dans 
Interventions 

essentielles, 
produits et lignes directrices en santé reproductive, m

aternelle, 
néonatale 

et 
infantile. 4 

C
ette 

dernière 
revue

4 
a 

recensé  
56 

interventions 
essentielles 

qui, 
lorsqu’elles 

s’inscrivent  
dans une prise en charge pertinente dans le contexte local, 
étaient le plus susceptibles de sauver des vies, notam

m
ent 

dans les couches de population à faible revenu et à revenu 
interm

édiaire. 
D

ans le cadre de la présente série du Lancet 2 sur la m
aïeutique, 

M
ary Renfrew

 et ses collègues ont réexam
iné les interventions 

dont il a été dém
ontré qu’elles am

élioraient les résultats associés 
à la m

aternité, pour les fem
m

es et les nouveau-nés, et ont 
m

ontré que la m
aïeutique, lorsqu’elle est exercée par des sages-

fem
m

es et d’autres prestataires disposant des com
pétences de 

sage-fem
m

e, 
peut 

perm
ettre 

de 
réaliser 

des 
interventions 

m
aternelles et néonatales les plus effi

caces, notam
m

ent les soins 
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SO

N
U

 de base, 
égalem

ent appelés fonctions signal ; ces soins com
prennent 

l’accouchem
ent 

assisté, 
l’évacuation 

des 
produits 

ovulaires 
résiduels, l’extraction m

anuelle du placenta, l’adm
inistration 

d’ocytociques, 
d’antibiotiques 

et 
d’anticonvulsivants, 

et 
la 

réanim
ation 

néonatale). 1 
Les 

interventions 
com

prenant 
des 

transfusions sanguines ou une césarienne (relevant de SO
N

U
 

com
plets), sont considérés com

m
e des soins spécialisés qui 

nécessitent 
l’intervention 

d’un 
praticien 

disposant 
de 

com
pétences 

spécialisées 
en 

obstétrique, 
ainsi 

que 
d’équipem

ents m
édicaux et de m

édicam
ents de pointe). La 

définition de la m
aïeutique élaborée par Renfrew

 et ses collègues
1 

a été utilisée dans le présent article et dans tous les articles de la 
série.

La m
aïeutique se définit com

m
e « les soins spécialisés, basés 

sur la connaissance, et attentionnés, prodigués aux fem
m

es 
enceintes, aux nouveau-nés et à leur fam

illes pendant la période 
précédant et durant la grossesse, l’accouchem

ent, les suites des 
couches et les prem

ières sem
aines de vie. Les élém

ents clés 
com

prennent 
l’optim

alisation 
des 

processus 
physiologiques, 

psychologiques, sociaux et culturels de la reproduction et du 
début de la vie ; la prévention précoce et la prise en charge des 
com

plications ; la consultation et l’orientation des fem
m

es vers 
d’autres services spécialisés ; le respect de l’individualité et du 
point de vue des fem

m
es ; travaillant en partenariat avec elles 

pour renforcer leur capacité de prendre soin d’elles-m
êm

es et de 
leurs fam

illes ». 1

L’effet d’un renforcem
ent de la m

aïeutique et des interventions 
associées, dans le cadre de services relevant de cette pratique 
reste actuellem

ent inconnu. N
ous avons utilisé l’O

util des vies 
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M
essages clés 

• 
La m

aïeutique peut produire les interventions de santé m
aternelle et néonatale les plus 

effi
caces et faciliter l’accès à un spécialiste et à des soins d’urgence com

plets, lorsque 
nécessaire.

• 
La couverture universelle de ces interventions perm

ettra de réduire le nom
bre des décès 

m
aternels, des m

ort-nés et des décès néonataux dans 78 pays classés d’après l’IDH.
• 

Dans les pays appartenant au  tertile inférieur de l’IDH, la m
ortalité m

aternelle dim
inuerait 

de 27 %
 en cas d’augm

entation m
odeste (10 %

) de la couverture des interventions 
relevant de la m

aïeutique, y com
pris la planification fam

iliale, sur une période de 15 ans (à 
raison de 2 %

 par an sur la base des estim
ations actuelles), de 50 %

 en cas d’augm
entation 

im
portante (25 %

), et de 82 %
 en cas de couverture universelle (95 %

). Nous avons 
observé des dim

inutions sim
ilaires pour les bébés m

ort-nés et les décès néonatals.
• 

La planification fam
iliale contribuerait égalem

ent, à elle-seule, à réduire significativem
ent 

les décès, puisque m
oins de fem

m
es seraient exposées au risque de décès m

aternel. Le 
cham

p com
plet de la m

aïeutique doit inclure la planification fam
iliale.

• 
Outre l’estim

ation de la m
ortalité, la m

orbidité, la qualité de vie et le bien-être devraient 
égalem

ent être m
esurés pour rendre com

pte sur le plan factuel, de m
anière plus détaillée, 

de l’effet com
plet de la m

aïeutique.
•   À tous les niveaux d’IDH, environ 30 %

 des décès m
aternels pourraient être évités par la 

m
aïeutique, et 30 %

 supplém
entaires si l’on y ajoutait des soins m

édicaux de spécialiste.
IDH=Indice de développem

ent hum
ain. 

sauvées (LiST) pour estim
er les décès évités si la m

aïeutique était 
renforcée dans 78 pays classés par l’indice de développem

ent 
hum

ain (ID
H

).

M
esure des résultats de santé m

aternelle  
et infantile
O

n estim
e que chaque année 15 à 20 m

illions de fem
m

es sont 
affectées 

par 
une 

m
orbidité 

im
portante 

à 
la 

suite 
d’un 

accouchem
ent 5,6. C

ette m
orbidité a un im

pact non seulem
ent la 

fem
m

e elle-m
êm

e, m
ais égalem

ent son nourrisson, ses autres 
enfants et les m

em
bres de la com

m
unauté toute entière. Pour 

déterm
iner l’im

pact com
plet de la m

aïeutique sur les fem
m

es et 
les nouveau-nés, les effets biologiques (à savoir la m

orbidité et la 
m

ortalité), financiers, sociaux et psychologiques devraient être 
m

esurés. 1

Le m
auvais état de santé des m

ères contribue aux diffi
cultés 

économ
iques, et peut conduire à plus long term

e à d’autres 
problèm

es tels que la violence, la stigm
atisation, l’isolem

ent et le 
divorce. 5,7 En outre, les troubles de santé m

entale chez les 
fem

m
es ont des conséquences à long term

e pour les enfants, 8,9 et 
les 

effets 
de 

la 
dépression 

m
aternelle 

peuvent 
affecter 

le 
développem

ent 
des 

enfants 
sous 

form
e 

de 
troubles 

du 
com

portem
ent, 

d’anxiété, 
de 

dépression 
et 

de 
troubles 

du 
développem

ent cognitif. 10–14 C
es conséquences liées à la m

orbidité 
m

aternelle ne sont pas souvent m
esurées ou disponibles et sont 

donc diffi
ciles à évaluer sur le plan dém

ographique. 5,3 D
es 

indices d’optim
alité ont été proposés, qui com

ptent la fréquence 
d’événem

ents 
optim

aux 
et 

sous-optim
aux 

pendant 
l’accouchem

ent 15–20, m
ais ils ne sont pas couram

m
ent utilisés. 

N
otre analyse s’attache aux changem

ents liés à la m
ortalité 

m
aternelle, fœ

tale et néonatale apportés par le renforcem
ent de 

la m
aïeutique et des soins spécialisés.

Couverture des interventions de santé 
m

aternelle et néonatale
Indépendam

m
ent des problèm

es de m
esure, une couverture 

suffi
sante 

des 
interventions 

m
aternelles 

et 
néonatales 

est 
indispensable 

pour 
am

éliorer 
les 

résultats. 
Le 

rapport 
« C

ountdow
n to 2015 for m

aternal and child survival  » analyse 
les progrès accom

plis vers la réalisation des objectifs 4 et 5 du 
m

illénaire 
pour 

le 
développem

ent 
dans 

75 
pays 

durem
ent 

touchés par la m
ortalité

21–26 et m
ontre que la couverture globale 

de plusieurs com
posantes de la m

aïeutique est faible, telles que 
la satisfaction des besoins de planification fam

iliale (54 %
), 

l’assistance de personnel qualifié pendant l’accouchem
ent (54 %

) 
et l’initiation précoce à l’allaitem

ent (47 %
). La m

aïeutique est un 
des m

oyens perm
ettant de m

ettre en œ
uvre ces interventions 

m
aternelles 

et 
néonatales 

effi
caces 

sous 
form

e 
de 

paquets 
d’interventions

1 ce qui est probablem
ent plus effi

cace que des 
interventions isolées. 4,27

Renfrew
 et ses collègues

1 ont élaboré, aux fins de la présente 
série, un cadre d’analyse de soins m

aternels et néonatals de 
qualité qui analyse le cham

p et la contribution de prestataires 
qualifiés 

pendant 
l’accouchem

ent. 
O

r, 
les 

sages-fem
m

es 
constituent le principal groupe possédant les aptitudes, les 
connaissances et les com

pétences nécessaires pour dispenser 
l’ensem

ble des soins relevant de la m
aïeutique décrits par ce 

cadre, lorsqu’elles sont form
ées et régulées selon les norm

es 
internationales, telles que les « C

om
pétences essentielles pour la 

pratique de base du m
étier de sage-fem

m
e » de la C

onfédération 
internationale des sages-fem

m
es

28, qui incluent la planification 
fam

iliale. Toutefois, dans les régions où le nom
bre de sages-

fem
m

es 
est 

insuffi
sant, 

d’autres 
prestataires 

disposant 
des 

com
pétences relevant de la m

aïeutique peuvent réaliser certaines 
ou nom

bre de ces interventions effi
caces. 1

Une extension de la couverture de la m
aïeutique 

perm
ettrait-elle d’éviter des décès ?

Renfrew
 et ses collègues

1 ont m
ontré que la m

aïeutique est un 
m

oyen effi
cace et probablem

ent peu coûteux de déployer des 
services de santé de la reproduction, m

aternels et néonatals. En 
conséquence, 

nous 
avons 

cherché 
à 

établir 
l’effet 

d’un 
renforcem

ent 
de 

ces 
services 

sur 
les 

décès 
m

aternels 
et 

néonatals. N
ous avons souhaité estim

er l’effet de la m
aïeutique, 

telle 
que 

définie 
dans 

la 
présente 

série
1, 

sur 
les 

résultats 
m

aternels et néonatals. Pour ce faire, deux objectifs devaient être 
atteints, à savoir (1) l’estim

ation des décès m
aternels, fœ

taux et 
néonatals évités, à l’aide de l’O

util des vies sauvées (LiST) 29,30 dans 
différents scénarios de couverture de la m

aïeutique, entre 2010 et 
2025, dans 78 pays à revenu faible ou interm

édiaire, classés en 
trois groupes selon l’indice de développem

ent hum
ain (ID

H
), et 

(2) l’estim
ation de la valeur ajoutée à celle de la m

aïeutique par 
des soins de spécialiste sur le nom

bre de décès m
aternels, 

fœ
taux et néonatals évités.

L’Outil des vies sauvées (LiST)
LiST est un m

odule du logiciel de m
odélisation Spectrum

31 qui 
com

pte d’autres m
odules spécifiques, par exem

ple pour le V
IH

, 
la dém

ographie et la planification fam
iliale. L’outil LiST a été 

retenu, dans le rapport « l’État de la pratique de sage-fem
m

e dans le 
m

onde 2014 » 
32, pour sa capacité éprouvée à estim

er l’effet 
d’interventions 

spécifiques 
relevant 

de 
la 

m
aïeutique, 

par 
opposition à un ensem

ble de soins dispensés dans le cadre d’une 
m

aternité de qualité. En résum
é, le m

odèle LiST se fonde sur la 
santé et le taux de m

ortalité actuels d’une population donnée, et 
sur la couverture des interventions de santé. Le m

odèle associe 
ensuite 

ces 
valeurs 

aux 
évolutions 

de 
la 

couverture 
des 

interventions de santé, à l’aide d’estim
ations d’effi

cacité, pour 
calculer le nom

bre de vie sauvées dans le cadre de l’évolution de 
cette couverture (annexe). N

ous avons utilisé le m
odule LiST de 

la version 4.51 de Spectrum
 pour toutes les analyses.

LiST 
a 

été 
développé 

par 
le 

C
hild 

H
ealth 

Epidem
iology 

Reference G
roup pour la série du Lancet consacrée à la survie des 

enfants (« 2003 C
hild Survival Series »

33) et a depuis été élargi 
aux interventions tirées des séries de The Lancet consacrées à la 
néonatalité (« 2005 N

eonatal Series »
34), à la nutrition (« 2008 

N
utrition Serie »

35), à la m
ortinatalité (« 2011 Stillbirth Series »

36) 
et à la nutrition infantile (« 2013 C

hild N
utrition Series »

37). Il a 
été actualisé par deux com

plém
ents relatifs à l’effi

cacité
38–50 et 

couvre 
égalem

ent 
désorm

ais 
les 

effets 
sur 

la 
m

ortalité 
m

aternelle
51 dont les résultats ont été présentés dans la série du 

Lancet consacrée à la m
ortinatalité

36. Les inform
ations com

plètes 
sur les estim

ations et la validation de l’effi
cacité sont disponibles 

dans d’autres études
30,43,44,52,53.

Le m
odule LiST peut estim

er uniquem
ent les évolutions dues 

à des causes spécifiques de la m
ortalité (m

aternelle, fœ
tale et 

néonatale), calculées d’après la com
binaison des m

eilleures 
données probantes disponibles sur l’effi

cacité des interventions, 
en fonction de l’évolution de la couverture de santé spécifique à 
une population, des taux de m

ortalité
29,43,48,54 et des causes de 

décès
21,48,55. Les m

ort-nés sont rangés au choix dans la catégorie 
antepartum

 
ou 

intrapartum
55, 

chaque 
intervention 

affectant 
chaque type de m

anière séparée. LiST a uniquem
ent servi à 

estim
er les effets de m

ortalité dans les pays à revenu faible et 
dans certains pays à revenu interm

édiaire, et ne peut pas calculer 
les effets indirects ou les effets, toutes causes confondues, qui 

For the Countdow
n to 2015 for 

m
aternal and child survival 

(Rapport 2014 du Com
pte à 

rebours pour 2015)  
see http://w

w
w

.
countdow

n2015m
nch.org
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n’ont aucun m
écanism

e biologique connu. LiST se lim
ite à la 

m
odélisation des effets sur la m

ortalité et ne m
odélise pas les 

effets sur l’expérience perçue des soins, la m
orbidité, ni sur 

d’autres 
bénéfices 

potentiels 
tels 

que 
le 

bien-être, 
l’autonom

isation, la confiance en soi ou encore les problèm
es 

intergénérationnels. Il n’existe à notre connaissance aucune 
autre m

éthode perm
ettant une analyse quantitative sim

ilaire des 
effets de non m

ortalité.

Interventions effi
caces et estim

ation de leur 
taux de couverture de référence
Les interventions de santé m

aternelle et néonatale effi
caces ont 

été recensées dans le rapport « Intervention essentielles, produits 
et lignes directrices en santé reproductive, m

aternelle, néonatale 
et infantile »

4, ainsi que dans l’étude de Renfrew
 et de ses 

collègues com
m

e pouvant être réalisées dans le cadre de la 
m

aïeutique, notam
m

ent par des sages-fem
m

es form
ées selon 

les norm
es internationales et intégrées dans le systèm

e de santé. 
Les 

interventions 
m

édicales 
spécialisées 

sont 
celles 

qui 
nécessitent une assistance m

édicale, telles que les transfusions 
sanguines et les césariennes (relevant des SO

N
U

 com
plets). 1

Les 
données 

associées 
à 

la 
couverture 

de 
référence 

des 
interventions m

aternelles et néonatales sont tirées des Enquêtes 
dém

ographiques et de santé (ED
S), et des enquêtes en grappes à 

indicateurs m
ultiples (M

IC
S) les plus récentes. Lorsqu’aucune 

donnée n’était disponible pour un indicateur, nous avons utilisé 
la m

oyenne pour les pays présentant un ID
H

 sim
ilaire. N

ous 
avons recensé les hypothèses ou indicateurs utilisés dans le 
m

odèle LiST de la série du Lancet consacrée à la néonatalité 
(N

eonatal Series
34), qui sont égalem

ent décrits dans le m
anuel du 

m
odule LiST

56. Parm
i ces hypothèses figurent entre autres (1) 

l’association entre un m
inim

um
 de quatre visites et les activités 

anténatales, telles que l’accès au dépistage et au traitem
ent de la 

syphilis, (2) l’association entre une assistance qualifiée pendant 
l’accouchem

ent, la prise en charge en m
ilieu hospitalier et l’accès 

aux soins obstétricaux d’urgence et les fonctions de signal (y 
com

pris la réanim
ation néonatale), et (3) l’association entre les 

soins de naissance et les soins hospitaliers prodigués aux 
nouveau-nés atteints d’infections graves

34 (tableau 1). Pour de 
nom

breux indicateurs, aucune donnée LiST de référence n’était 
disponible, raison pour laquelle nous avons retenu des données 
uniques pour la présente analyse, par souci de cohérence avec les 
données de référence types. 

Gestion active de la troisièm
e phase du travail

Interventions
N

ous 
avons 

m
odélisé 

l’effet 
d’une 

couverture 
croissante 

en 
interventions m

aternelles et néonatales en calculant l’am
pleur des 

effets de chaque intervention et les liens associés (voir l’annexe 
pour la liste com

plète des estim
ations utilisées). C

haque fois que 
l’am

pleur de l’effet n’a pu être établie, nous avons distingué les 
interventions spécifiques du cadre général et les avons utilisées de 
m

anière distincte dans le m
odèle. Par exem

ple, nous avons estim
é 

l’am
pleur individuelle des effets des interventions, telles que 

l’adm
inistration de sulfate de m

agnésium
 pour le traitem

ent de la 
pré-éclam

psie sévère ou de l’éclam
psie, la prise en charge active de 

la troisièm
e phase du travail et la réanim

ation néonatale, à partir de 
la revue des données probantes, et les avons intégrées sous la 
form

e 
d’effets 

individuels. 
Lorsque 

l’am
pleur 

de 
l’effet 

des 
interventions individuelles n’était pas connue, nous l’avons intégrée 
aux soins prodigués au cours du travail et de la naissance par un 
prestataire qualifié. Lors de la m

odélisation de cette intervention 
dans le cadre de services SO

N
U

 com
plets pertinents, nous avons 

pris 
pour 

hypothèse 
qu’elle 

incluait 
les 

césariennes 
et 

les 
transfusions 

sanguines. 
Lorsque 

nous 
avons 

m
odélisé 

l’intervention d’un prestataire qualifié lors de l’accouchem
ent, dans 

le cadre des SO
N

U
 de base, nous avons exclu les césariennes, les 

transfusions sanguines et toute autre intervention qui nécessiterait 
ces deux activités relevant des SO

N
U

 com
plets, m

ais nous avons 
intégré d’autres interventions susceptibles de relever de services 
SO

N
U

 de base (par exem
ple, un accouchem

ent réalisé dans de 
bonnes conditions d’hygiène et le traitem

ent de l’hém
orragie et de 

la septicém
ie postnatales). Pour la présente analyse, nous avons 

utilisé toutes les am
pleurs d’effet types offertes par LiST, sauf dans 

de rares cas pour lesquels aucune am
pleur d’effet n’était disponible, 

par exem
ple le traitem

ent de la septicém
ie m

aternelle. N
ous avons 

par conséquent estim
é que 80 %

 de tous les décès dus à des 
septicém

ies m
aternelles pouvaient être évités avec une gestion 

appropriée de chaque cas, notam
m

ent par une antibiothérapie par 
voie parentérale, sur la base d’une analyse de D

elphi 57 et de données 
d’antécédents com

plém
entaires

58.

Construction de populations types
N

ous avons retenu 78 countries, dont la totalité des 58 pays 
exam

inés dans le cadre du rapport État de la m
aïeutique dans le 

m
onde 20112, ainsi que tous les autres pays étudiés par le rapport 

« C
ountdow

n to 2015 for m
aternal and child survival ». 1

C
es 78 pays sont durem

ent frappés par la m
ortalité, ont un 

revenu 
faible 

ou 
interm

édiaire 
et 

concentrent 
97 

%
 

de 
la 

m
ortalité m

aternelle et 94 %
 de la m

ortalité néonatale
59,60.

N
ous avons classé les pays selon l’ID

H
61, un indicateur com

posite 
des indices d’espérance de vie, d’éducation et de revenu. N

ous 
avons retenu cet indicateur après avoir exam

iné plusieurs autres 
bases de données qui contenaient des indicateurs plus spécifiques 
aux fem

m
es, notam

m
ent l’Indice « Institutions sociales et Egalité 

hom
m

e-fem
m

e
62 » et l’Indice d’inégalités de genre

63. Ces bases de 
données ne contenant pas de données com

plètes pour les pays qui 
nous intéressent, nous les avons par conséquent écartées. N

ous 
avons égalem

ent exam
iné d’autres déterm

inants sociaux possibles, 
notam

m
ent 

le 
statut 

des 
fem

m
es, 

l’inégalité, 
l’eau 

et 
l’assainissem

ent, et la proportion de population urbaine. Ces 
recherches ont donné lieu à des regroupem

ents par pays sim
ilaires 

à ceux obtenus sur la base de l’ID
H

. N
ous avons utilisé l’indicateur 

ID
G

 pour répartir les 78 pays en trois groupes égaux de 26 pays 
(tableau 

2). 
Ce 

classem
ent 

nous 
a 

perm
is 

de 
produire 

des 
estim

ations des décès évités pour chaque groupe. Le groupe A
 

com
prend les pays au plus faible ID

H
, le groupe B les pays à ID

H
 

faible à m
odéré et le groupe C

 les pays à ID
H

 m
odéré à élevé. D

ans 
chaque tertile (groupes A

, B et C
), nous avons généré les taux et 

ratios 
de 

m
ortalité 

m
oyens, 

les 
valeurs 

de 
couverture 

des 
interventions de santé, la prévalence du V

IH
, le taux de prévalence 

des contraceptifs et les taux globaux de fécondité. À
 titre de 

référence pour chaque groupe, nous avons appliqué la couverture 
des interventions effi

caces dans une population hypothétique type 
de 1 m

illion de personnes pour l’année 2010, sur la base des 
projections 

dém
ographiques 

des 
N

ations 
U

nies 
pour 

l’année 
2010

(64) intégrées dans le logiciel de m
odélisation (annexe).

M
odélisation du renforcem

ent des interventions pour 
les populations types
Sur la base des populations de référence types, nous avons 
élaboré plusieurs scénarios pour la période 2010 - 2025. Le 
prem

ier scénario m
ontre le nom

bre de décès susceptibles d’être 
observés en 2025 si aucune évolution de la couverture des 
interventions ni variation des taux actuels de fécondité ne sont 
constatées, ignorant les tendances à long term

e des projections 

Pour plus d’inform
ations  

sur les M
ICS voir  

http://w
w

w
.childinfo.org

Indicateur ou indicateur de substitution et form
ule de conversion si aucun indicateur type n’est 

disponible 

Avant la conception (planification fam
iliale)

 

Taux de prévalence des contraceptifs
Pourcentage de fem

m
es présentant un risque de grossesse lors de l’utilisation de toute m

éthode 
contraceptive

Autour de la conception

Supplém
entation en acide folique

Substitut :* 4VSA+ ; form
ule : 5 %

 des fem
m

es qui ont eu 4VSA+ reçoivent de l’acide folique (cela suppose que 5 
%

 des fem
m

es qui bénéficient de quatre visites anténatales recevront une supplém
entation en acide folique)

Gestion des grossesses extra-utérines
Substitut : accès aux SON

U ; form
ule : si les accouchem

ents en établissem
ent >50 %

, 0,75 × accouchem
ent 

en établissem
ent, ; siles accouchem

ents en établissem
ent= 30–50 %

, 0,50 × accouchem
ent en 

établissem
ent ; si les accouchem

ents en établissem
ent <30 %

, 0,10 × accouchem
ent en établissem

ent
Services d’avortem

ent m
édicalisés

Pourcentage de fem
m

es avortant dans des conditions m
édicalisées (avortem

ents m
édicaux ou chirurgicaux)

Soins après avortem
ent

Substitut : accèsaux SON
U ; form

ule : si les accouchem
ents en établissem

ent >50%
, 0,75 ×accouchem

ent 
en établissem

ent ; siles accouchem
ents en établissem

ent= 30–50 %
, 0,50 × accouchem

ent en 
établissem

ent ; si les accouchem
ents en établissem

ent <30 %
, 0,10 × accouchem

ent en établissem
ent

Après la conception (soins anténatals)

Tetanus toxoid
Protected by tetanus toxoid at birth

IPTp
Percentage of pregnant w

om
en protected against m

alaria w
ith tw

o or m
ore doses of sulfadoxine-

pyrim
etham

ine (treatm
ent options)

M
ultiple m

icronutrient supplem
entation

Percentage receiving iron-folate during pregnancy for ≥90 days

Calcium
 supplem

entation
Proxy: AN

C4+; form
ula: 5%

 of w
om

en w
ho have AN

C4+ receive calcium
 supplem

entation

Balanced energy supplem
entation

Proxy: AN
C 4+; form

ula: AN
C4+ × the proportion of children aged 6–23 m

onths appropriately fed 
(included as effects on prem

aturity and neonatal death)

Syphilis detection and treatm
ent if needed

Proxy: AN
C4+; form

ula if AN
C4+ is >75, 0·70×AN

C4+; if AN
C is 40–75%

, 0·5 × AN
C4+; if AN

C4+ is <40%
, 

0·2 × AN
C4+

Diabetes case m
anagem

ent
Proxy: AN

C 4+; form
ula: 5%

 of w
om

en w
ho have AN

C4+ have diabetes requiring and receiving 
m

anagem
ent 

Screening for and m
anagem

ent of pre-eclam
psia 

w
ith M

gSO
4  

Proxy: AN
C 4+; form

ula: 5%
 of w

om
en w

ho have AN
C4+ are screened for pre-eclam

psia and m
anaged 

w
ith M

gSO
4

Case m
anagem

ent of m
alaria in pregnancy

Proxy: AN
C 4+; form

ula: 5%
 of w

om
en w

ho have AN
C4+ are m

anaged for m
alaria in pregnancy

Screening and m
anagem

ent of fetal grow
th 

restriction
Proxy: AN

C 4+; form
ula: 5%

 w
om

en w
ho have AN

C4+ are screened and m
anaged for fetal grow

th 
restriction

PM
TCT

Percentage of pregnant w
om

en w
ho are HIV positive receiving option A 

During labour and birth

Clean birth practices
Form

ula: 50%
 skilled birth attendance at hom

e; 60%
 essential care; 85%

 BEm
ON

C; 95%
 CEm

ON
C

Im
m

ediate assessm
ent and stim

ulation
Form

ula: 25%
 skilled birth attendance at hom

e; 50%
 essential care; 80%

 BEm
ON

C; 90%
 CEm

ON
C

Skilled birth attendant at birth
Form

ula: 100%
 of skilled birth attendance

N
eonatal resuscitation

Form
ula: 20%

 BEm
ON

C; 70%
 CEm

ON
C

Antenatal corticosteroids for preterm
 labour 

Form
ula: 20%

 essential care; 85%
 BEm

ON
C; 95%

 CEm
ON

C

Antibiotics for pPRoM
Form

ula: 20%
 essential care; 85%

 BEm
ON

C; 95%
 CEm

ON
C

M
gSO

4  for eclam
psia

Form
ula: 20%

 essential care; 85%
 BEm

ON
C; 95%

 CEm
ON

C

Active m
anagem

ent of the third stage of labour
Form

ula: 20%
 essential care; 85%

 BEm
ON

C; 95%
 CEm

ON
C

Induction of post-term
 labour

Form
ula: 20%

 CEm
ON

C

Post-partum
 and new

born care

Therm
al care and clean postnatal practices

Proxy: 100%
 of a postnatal visit w

ithin 48 h of birth

Kangaroo m
other care 

Proxy: facility delivery; form
ula 5%

 of facility delivery

M
aternal sepsis case m

anagem
ent

Proxy: facility delivery; form
ula: if facility delivery is >50%

, 0·5 × facility delivery; if facility delivery is 
betw

een 30–50%
, 0·2 × facility delivery; if facility delivery is <30%

, 0·1 × facility delivery

Breastfeeding prom
otion

Proxy: Percentage of new
born infants being breastfed exclusively, predom

inantly, partly, and not at all

Hospital-based care for severe new
born infections

Proxy: facility delivery; form
ula: if facility delivery is >50%

, 0·5×facility delivery; if facility delivery is 
betw

een 30%
 and 50%

, 0·2 × facility delivery; if facility delivery is <30%
, 0·1 × facility delivery

4VSA+=au m
oins quatre visites de soins anténatales. SONU=soins obstétricaux et néonatals d’urgence TPIp=Traitem

ent préventif interm
ittent pendant la grossesse contre le 

paludism
e. SP=sulfadoxine-pyrim

étham
ine. PTM

E=prévention de la transm
ission de la m

ère à l’enfant du VIH. SONU de base=Soins obstétricaux et néonatals d’urgence, de base. 
SONU com

plets=Soins obstétricaux et néonatals d’urgence et com
plets. RPM

P=rupture prém
aturée des m

em
branes pré-term

e. *En l’absence de données, nous avons utilisé des 
form

ules pour estim
er la proportion des cas observés traités. Par exem

ple, nous avons estim
é la proportion des grossesses extra-utérines traitées en prenant pour hypothèse que 

lorsque les accouchem
ents en établissem

ent dépassent 50 %
, 75 %

 des fem
m

es qui accouchent en établissem
ent qui nécessitent l’intervention bénéficient d’une prise en charge 

des grossesses extra-utérines ou de soins post-avortem
ent, si nécessaire.

Tableau 1 : Indicateurs de santé m
odélisés et de substitution utilisés pour estim

er la couverture de base des interventions de santé
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de la D
ivision de la population des N

ations U
nies pour les taux 

de fécondité et de m
ortalité (scénario 0, tableau 3).

Les 
autres 

scénarios 
ont 

estim
é 

l’effet 
des 

différentes 
extensions 

de 
la 

couverture. 
Le 

prem
ier 

a 
conclu 

à 
une 

augm
entation m

odeste de chacune des interventions de santé 
(scénario 1). N

ous avons défini le term
e « m

odeste » com
m

e une 
hausse relative de 10 %

 par rapport aux taux de couverture de 
référence de chaque intervention, tous les cinq ans entre 2010 et 
2025. Le scénario suivant (scénario 2) prévoit un renforcem

ent 
significatif défini com

m
e une hausse relative de 25 %

 par rapport 
au taux de couverture de base pour chaque intervention, tous les 
cinq ans entre 2010 et 2025. D

ans le troisièm
e scénario, nous 

avons pris l’hypothèse d’une couverture universelle égale à 95 %
 

de toutes les interventions au plus tard en 2025 (scénario 3, voir 
annexe).

Pour souligner les risques d’un systèm
e qui se détériore (qui 

enregistre une croissance dém
ographique m

ais ne reçoit aucune 
ressource, 

accessibilité 
ou 

personnel 
supplém

entaire), 
nous 

avons estim
é les décès évités avec une réduction de 2 %

 en-
dessous de la couverture de référence pour les interventions, 
tous les cinq ans entre 2010 et 2025 (scénario 4). N

ous avons 
analysé les quatre scénarios de trois m

anières différentes. La 
prem

ière analyse concernait toutes les interventions de santé 
m

aternelle et infantile, et la planification fam
iliale (renforcem

ent 
des taux de prévalence des contraceptifs), tandis que la deuxièm

e 
ne portait que sur les interventions de santé m

aternelle et 
infantile, 

sans 
m

odification 
du 

taux 
de 

prévalence 
des 

contraceptifs. 
La 

troisièm
e 

analyse 
n’a 

porté 
que 

sur 
les 

évolutions 
de 

la 
planification 

fam
iliale 

obtenues 
après 

le 
renforcem

ent 
du 

taux 
de 

prévalence 
des 

contraceptifs 
(les 

données ne figurent pas pour toutes les analyses).

La qualité des soins ne peut pas être m
odélisée pour être 

directem
ent intégrée dans LiST. En revanche, LiST a été conçu 

pour tenir com
pte du postulat selon lequel l’extension des 

services de m
aternité va de pair avec une am

élioration de la 
qualité. 34 Autrem

ent dit, le m
odèle part du principe que plus la 

couverture augm
ente, plus les services deviennent com

plets, 
passant d’un accès m

inim
al à des soins qualifiés, puis de SO

N
U

 
de base  à des SO

N
U

 com
plets, un éventail com

plet de soins qui 
com

prend la référence vers un spécialiste. D
ans le m

odèle, la 
qualité 

augm
ente 

beaucoup 
plus 

rapidem
ent 

lorsque 
l’accouchem

ent en établissem
ent dépasse 95 %

 que lorsqu’il 
varie entre 50 %

 et 95 %
. D

e m
êm

e, la qualité augm
ente plus 

rapidem
ent entre 30 %

 et 50 %
 qu’entre 0 %

 et 30 %
.

Décès évités en fonction des scénarios 
d’extension de couverture
U

ne m
odeste augm

entation de la couverture de la m
aïeutique, y 

com
pris de la planification fam

iliale, de 10 %
 tous les cinq ans 

(scénario 1) pourrait perm
ettre de réduire de 27,4 %

 les décès 
m

aternels dans les pays du groupe A
, de 35,9 %

 dans les pays du 
groupe B

 et de 62,7 %
 dans les pays du groupe C

 (tableau 4). 
C

om
pte tenu du faible nom

bre de décès m
aternels dans les pays 

du groupe C
, par rapport aux autres groupes, une réduction, en 

chiffres 
absolus, 

des 
décès 

m
aternels 

entraîne 
un 

effet 
proportionnel plus im

portant dans les pays du groupe C
 que 

dans ceux du groupe A
. D

es réductions sim
ilaires sont constatées 

pour les m
ort-nés et les décès néonataux. Appliquée à nos tailles 

de population types, la baisse est la plus forte dans les pays du 
groupe A

, m
oindre dans ceux du groupe B

 et la plus faible dans 
les pays du groupe C

 (tableau 4). D
ans les niveaux les plus faibles 

(groupe A
), les services de m

aternité les plus essentiels sont 
am

éliorés, notam
m

ent les soins d’urgence, m
ais de m

anière 
m

inim
ale. Au niveau le plus élevé (groupe C

), les services 
essentiels sont accessibles à tous, de sorte que le renforcem

ent 
entraîne 

une 
am

élioration 
significative 

de 
la 

qualité. 
N

ous 
observons des résultats sim

ilaires en ce qui concerne les taux et 
les ratios de m

ortalité (annexe). D
e fait, la qualité, en fonction du 

niveau 
disponible 

(SO
N

U
 

com
plets 

ou 
SO

N
U

 
de 

base), 
augm

ente plus rapidem
ent lorsque les niveaux de couverture 

sont plus élevés.
U

ne augm
entation significative de la couverture tous les cinq 

ans (scénario 2) a donné lieu à une tendance sim
ilaire, la plus 

forte baisse du nom
bre des décès m

aternels, des décès néonatals 
et des m

ort-nés en 2025 étant observée dans les pays du groupe 
A

 (tableau 4). En revanche, le plus fort taux de dim
inution des 

décès m
aternels, égal à 75,4 %

, est observé dans les pays du 
groupe B

, (tableau 4, figure 1).
D

ans les pays du groupe A
, la m

ortinatalité dim
inue de 26,3 %

 
lorsque la couverture ne varie pas (scénario 0) ou augm

ente 
m

odestem
ent 

(scénario 
1). 

D
ans 

le 
scénario 

2, 
avec 

l’augm
entation significative de la couverture, la m

ortinatalité 
dim

inue de 49,7 %
, tandis qu’avec une couverture universelle  

(95 %
, scénario 3), la réduction atteint 75,9 %

, contrairem
ent au 

scénario 
4 

(recul), 
où 

la 
m

ortinatalité 
enregistre 

une 
augm

entation 
m

arginale. 
N

ous 
observons 

des 
dim

inutions 
sim

ilaires des décès néonatals (tableau 4). Les analyses de la 
figure 1 intègrent la planification fam

iliale dans l’éventail des 
soins relevant de la m

aïeutique car elle perm
et de réduire la 

fécondité, ce qui réduit le nom
bre de fem

m
es présentant un 

risque de décès m
aternel, de m

ort-né ou de décès néonatal.
Pour évaluer l’effet de la m

aïeutique sur la santé m
aternelle, 

fœ
tale et néonatale, nous avons estim

é la réduction du nom
bre 

Pays concernés*

Groupe A : 
IDH faible†

Afghanistan, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Tchad, Com
ores, Côte d’Ivoire, Djibouti, Érythrée, 

Éthiopie, Gam
bie, Guinée, Guinée-Bissau, Liberia, M

alaw
i, M

ali, M
ozam

bique, N
iger, 

République centrafricaine, République dém
ocratique du Congo, Rw

anda, Sierra Leone, 
Som

alie‡, Soudan§, Zam
bie, Zim

babw
e

Groupe B : 
IDH faible à 
m

odéré

Angola, Bangladesh, Bhoutan, Cam
bodge, Cam

eroun, Congo (Brazzaville), Haïti, Îles Salom
on, 

Kenya, Laos, Lesotho, M
adagascar, M

auritanie, M
yanm

ar, N
épal, N

igeria, Pakistan, Papouasie-
N

ouvelle-Guinée, Sao Tom
é-et-Principe, Sénégal, Sw

aziland, Tanzanie, Tim
or oriental, Togo, 

Ouganda, Yém
en

Groupe C 
IDH m

odéré 
à élevé

Afrique du Sud, Azerbaïdjan, Bolivie, Botsw
ana, Brésil, Chine, Corée du N

ord,  Égypte, Gabon, 
Ghana, Guatem

ala, Guinée équatoriale, Guyana, Inde, Indonésie, Irak, Kirghizistan, M
exique, 

M
aroc, N

icaragua, Pérou, Philippines, Tadjikistan, Turkm
énistan, Ouzbékistan, Viêt N

am

IDH=Indice de développem
ent hum

ain. *78 pays figurant dans les rapports Com
pte à rebours 2015 et L’état de la 

m
aïeutique dans le m

onde 2014.32 †Les libellés « faible », « faible à m
odéré », et « m

odéré à élevé » correspondent à 
une catégorie d’indice de développem

ent hum
ain. ‡La Som

alie est passée d’une autre catégorie à la catégorie des pays 
à IDH faible. §Le Soudan, avant sa partition en Soudan du Sud et Soudan. ¶La Corée du N

ord est passée d’une autre 
catégorie à la catégorie des pays à IDH m

odéré à élevé. 

Tableau 2 : Pays classés en trois catégories de populations types (par m
illion de personnes), selon l’IDH

Description
Variation

0
Aucun changem

ent par rapport à la situation actuelle
Aucune variation des taux de couverture actuels

1
Léger renforcem

ent de la couverture
10 %

 de hausse tous les 3 à 5 ans

2
Renforcem

ent im
portant de la couverture

25 %
 de hausse tous les 3 à 5 ans

3
Couverture universelle de toutes les interventions

95 %
 de couverture de chaque intervention

4
Recul par rapport à la situation actuelle

2 %
 de réduction tous les 3 à 5 ans

Tableau 3 : Scénarios utilisés dans la m
odélisation de l’im

pact de la m
aïeutique

de décès causés par les interventions de santé m
aternelle et 

néonatale 
indépendam

m
ent 

d’un 
plus 

grand 
recours 

à 
la 

planification fam
iliale. Lorsque la couverture des interventions 

de santé m
aternelle et néonatale est universelle, dans les pays du 

groupe A
, 60,9 %

 de tous les décès m
aternels, fœ

taux et 
néonataux pourraient être évités (annexe).

N
ous avons réalisé une analyse supplém

entaire pour étudier la 
dim

inution obtenue avec une couverture universelle (scénario 4), 
en excluant cette fois la planification fam

iliale. D
ans les trois 

groupes d’ID
H

, 29,9 %
 des décès m

aternels sont évités par la 
m

aïeutique. D
e m

êm
e, pour tous les niveaux d’ID

H
, 23,8 à  

31,0 %
 des m

ort-nés et plus de la m
oitié des décès néonatals 

peuvent être évités par la m
aïeutique.

Lorsque la planification fam
iliale est intégrée dans le cham

p 
de la m

aïeutique, 44,7 à 80,6 %
 des décès m

aternels, fœ
taux et 

néonatals seraient évités (figure 2A
). En particulier, dans les pays 

du groupe C
, la planification fam

iliale seule perm
ettrait d’éviter 

57,2 %
 de tous les décès en raison de la dim

inution de la 
fécondité et du nom

bre de grossesses. Au total, l’éventail com
plet 

des soins relevant de la m
aïeutique, lorsqu’il intègre à la fois la 

planification fam
iliale et les interventions de santé m

aternelle et 
néonatale, 

perm
ettrait 

d’éviter 
83,3 

%
 

de 
tous 

les 
décès 

m
aternels, m

ort-nés et décès néonatals (annexe).

Estim
ation de la valeur ajoutée des soins de 

spécialiste 
Le deuxièm

e objectif de la présente étude est d’évaluer la valeur 
de l’apport de soins de spécialiste (obstétricien) à la m

aïeutique, 
au regard du nom

bre de vies sauvées parm
i les m

ères, les fœ
tus 

et les nouveau-nés. Pour ce faire, nous avons pris en com
pte 

toutes les actes qui pouvaient raisonnablem
ent être réalisés par 

une 
sage-fem

m
e 

et 
relevant 

de 
sa 

pratique
28, 

des 
activités 

com
m

unautaires à la prise en charge de type SO
N

U
 de base. C

es 
interventions sont reprises dans les quatre prem

ières cases du 
cadre d’analyse des soins m

aternels et néonatals
1 développé pour 

la présente série.

N
ous 

avons 
intégré 

les 
interventions 

supplém
entaires 

réputées 
relever 

des 
services 

de 
SO

N
U

 
com

plets 
ou 

qui 
requièrent 

une 
prise 

en 
charge 

m
édicale, 

notam
m

ent 
spécialisée. C

es activités couvrent les services d’avortem
ent sans 

danger, la prise en charge des grossesses extra-utérines, le travail 
et l’accouchem

ent relevant des SO
N

U
 com

plets (y com
pris les 

césariennes 
et 

les 
transfusions 

sanguines), 
le 

traitem
ent 

prénatal par corticosthérapie en cas de travail prém
aturé, le 

déclenchem
ent du travail pour dépassem

ent de term
e et la prise 

Scénario 0 : Aucune 
variation
(décès [n])

Scénario 1 : renforcem
ent 

m
odeste* 

Scénario 2 : renforcem
ent 

significatif†
Scénario 3 : couverture 
universelle‡

Scenario 4 : recul§

Décès (n)
Baisse (%

)
Décès (n)

Baisse (%
)

Décès (n)
Baisse (%

)
Décès (n)

Baisse (%
)

Groupe A: IDH faible¶

Décès m
aternels

300
200

27·4 %
150

49·7 %
50

81·5 %
300

–2·3 %

M
ort-nés

1850
1350

26·3 %
900

49·7 %
450

75·9 %
1900

–2·4 %

Décès néonataux
2000

1450
26·8 %

950
52·6 %

200
90·3 %

2100
–4·0 %

Groupe B : IDH faible à m
odéré||

Décès m
aternels

150
100

35·9 %
40

75·4 %
30

77·5 %
150

–5·5 %

M
ort-nés

1200
800

32·1 %
400

67·2 %
350

69·4 %
 

1300
–4·1 %

Décès néonataux
1300

850
34·9%

 
350

73·9 %
150

87·9 %
1400

–5·8 %

Group C: m
oderate-to-high HDI**

Décès m
aternels

50††
20

62·7 %
15

68·0 %
15

69·8 %
50

–11·1 %

M
ort-nés

800
400

50·1 %
400

51·0 %
400

52·9 %
900

–9·9 %

Décès néonataux
550

250
52·5 %

200
63·6 %

100
77·4 %

600
–12·7 %

See appendix for m
ortality rates and ratios. HDI=hum

an developm
ent index. *10%

 increase in coverage every 5 years (2010–25). †25%
 increase in coverage every 5 years (2010–25). ‡95%

 coverage by 2025. 
§2%

 decrease in coverage every 5 years (2010–25). ¶56 000 births. ||46 500 births. **29 000 births. ††All num
bers w

ere rounded to portray the precision of m
odel assum

ptions. The percentage reduction 
calculations w

ere done on unrounded num
bers of deaths; see appendix for raw

 data.

Tableau 4: Baisse des décès m
aternels, fœ

taux et néonataux d’ici à 2025, selon quatre scénarios de renforcem
ent des soins de m

aïeutique et selon trois catégories d’IDH, par m
illion de 

personnes

Figure 1: Pourcentage total  de variation de la m
ortalité m

aternelle, néonatale et fœ
tale, par niveau d’IDH, 

selon 4 scénario d’intervention différents, par m
illion de personnes.

IDH=Indice de développem
ent hum

ain. *Hausse de 10 %
 de la couverture tous les 5 ans (2010–25). †Hausse de 25 

%
 de la couverture tous les 5ans (2010–25). ‡95 %

 de couverture d’ici à 2025. §Dim
inution de 2 %

 de la couverture 
tous les 5 ans (2010–25).

M
odeste* (scénario 1)

–100

–80

–60

–40

–20 0 20

Variation de la mortalité maternelle, fœtale, et néonatale

Significatif† (scénario 2)
Universelle‡ (scénario 3)

Recul§ (scénario 4)

Groupe A : IDH faible
Groupe B : IDH faible à m

odéré  
Groupe C : IDH m

odéré à élevé 
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en 
charge 

en 
m

ilieu 
hospitalier 

des 
infections 

graves 
du 

nouveau-né. N
ous avons considéré que le traitem

ent prénatal 
par 

corticostéroïdes 
en 

cas 
de 

travail 
prém

aturé 
et 

le 
déclenchem

ent du travail pour term
e dépassé relevaient des 

soins 
spécialisés 

car 
ils 

nécessitent 
une 

prise 
en 

charge 
obstétricale et néonatale. C

ette analyse nous a perm
is d’exam

iner 
l’eff

et de la m
aïeutique en tant qu’ensem

ble de soins, avec l’eff
et 

cum
ulé d’un lien avec les soins spécialisés.

N
ous avons observé un effet supplém

entaire sur le nom
bre 

des décès évités lorsque les soins spécialisés sont intégrés au 
m

odèle du scénario 3 (couverture universelle). N
éanm

oins, cet 
effet est beaucoup m

oins prononcé que celui des soins de 
m

aïeutique (intervention de santé m
aternelle et infantile, et 

planification 
fam

iliale), 
avec 

ou 
sans 

planification 
fam

iliale 
(figure 2).

Interprétation
M

êm
e une augm

entation m
odeste de la couverture 

peut sauver des vies
M

êm
e avec le plus faible niveau de renforcem

ent, soit 10 %
 tous 

les 5 ans par rapport à la valeur de référence, nous avons observé 

une 
réduction 

sensible 
du 

nom
bre 

de 
décès 

m
aternels 

et 
néonatals, la réduction la plus im

portante, en valeur absolue, 
étant observé dans les pays présentant un faible ID

H
. En 

pourcentage, la dim
inution la plus im

portante a été relevée dans 
la 

catégorie 
des 

pays 
à 

ID
H

 
m

odéré 
à 

élevé, 
en 

raison 
probablem

ent d’une couverture déjà élevée (75 %
 des naissances 

en établissem
ent), de sorte que la qualité est plus susceptible 

d’être am
éliorée.

Les analyses et les rapports, ces vingt dernières années
25,26,65 ont 

souligné la nécessité d’un passage à l’échelle des interventions de 
santé m

aternelle et néonatale. O
r dans de nom

breux pays, cette 
extension de couverture n’a pas eu lieu en raison de contraintes 
politiques, sociales, culturelles et financières

1. Le défi qui se pose 
aux décideurs et aux planificateurs dans le dom

aine de la santé 
tient à la m

anière dont il convient de renforcer des services de 
m

aïeutique de haute qualité, tout en tenant com
pte de la 

com
plexité 

des 
enjeux 

sous-jacents
66. 

Pour 
l’essentiel, 

le 
renforcem

ent relève d’une décision politique qui com
prend 

l’affectation de ressources, m
ais égalem

ent la contribution des 
groupes professionnels et la prise en com

pte des besoins et des 
exigences de la population

66. D
ans cette optique, les pays doivent 

s’efforcer de prendre les décisions qui produisent les m
eilleurs 

résultats, au plus faible coût.
N

ous 
reconnaissons 

que 
le 

scénario 
idéal 

(celui 
d’une 

couverture universelle à l’horizon 2025) part du principe que des 
interventions effi

caces et de qualité sont effectivem
ent réalisées 

au sein d’un systèm
e de santé opérationnel, par une équipe de 

professionnels pleinem
ent qualifiés sur le plan de la m

aïeutique 
et des soins m

édicaux spécialisés, pour une prise en charge dans 
un 

centre 
com

m
unautaire 

ou 
un 

établissem
ent 

de 
soins 

prim
aires, secondaires ou tertiaires. C

om
pte tenu des défis 

m
ondiaux actuels associés aux com

pétences et à la qualité des 
soins, et de l’attention insuffi

sam
m

ent accordée par de nom
breux 

program
m

es de form
ation des sages-fem

m
es aux fonctions 

vitales, il s’agit probablem
ent d’une surestim

ation de l’effet. Le 
scénario idéal sera diffi

cile à m
ettre en place pour de nom

breux 
pays, m

ais illustre toutefois les effets possibles si la volonté 
politique, 

une 
planification 

et 
des 

ressources 
significatives 

étaient m
ise en œ

uvre. C
ertains pays sont parvenus à am

éliorer 
de 

m
anière 

notable 
leur 

m
ortalité 

m
aternelle 

avec 
un 

renforcem
ent 

considérable 
de 

l’accès 
aux 

interventions 
effi

caces
67,68. Par exem

ple, l’Érythrée, le B
angladesh et l’Egypte 

sont des pays aux ressources lim
itées dont on estim

e qu’ils sont 
sur la voie des O

M
D

, avec une réduction annuelle des taux de 
m

ortalité m
aternelle de plus de 5,5 %

 depuis 1990. 69

Contribution de la planification fam
iliale

La m
aïeutique recouvre les interventions à base com

m
unautaire 

telles que la planification fam
iliale. D

ans un m
odèle de soins 

com
biné com

prenant les interventions de santé m
aternelle et 

néonatale et la planification fam
iliale, cette dernière a l’effet le 

plus significatif sur le nom
bre de décès évités, en raison d’une 

dim
inution du nom

bre de grossesses présentant un risque 
potentiel pour la m

ère, le fœ
tus et le nouveau-né. L’im

portance 
de la planification fam

iliale, dans la prévention des décès, est 
parfaitem

ent 
docum

entée. 70 
La 

série 
du 

Lancet 71,72 
sur 

la 
planification fam

iliale rappelle l’im
portance de cette dernière si 

l’on veut am
éliorer la santé des populations. O

n estim
e qu’une 

augm
entation de l’utilisation de contraceptifs dans les pays en 

développem
ent a réduit le nom

bre de décès m
aternels de 40 %

 
ces vingt dernières années en raison de la dim

inution du nom
bre 

de grossesses non désirées. 71,73

L’éventail com
plet de la m

aïeutique com
prend la planification 

Figure 2 : Nom
bre de décès m

aternels, fœ
taux et néonataux évités par les soins de m

aïeutique et par des soins 
spécialisés, qui auraient eu lieu en 2025 en l’absence d’un renforcem

ent, par m
illion de personnes 

(A) Planification fam
iliale incluse. (B) Planification fam

iliale exclue. *Décès qui n’auraient pas nécessairem
ent été 

évités si la couverture des interventions spécifiques prévues dans le m
odèle avait été atteinte.

0

350

700

1050

1400

1750

2100

Décès évités ou restants

A
Soins cliniques spécialisés
Soins relevant de la m

aïeutique
Décès restants*

Groupe A
Groupe B

                M
aternel Groupe C

Groupe A
Groupe B
M

ort-nés
Groupe C

Groupe A
Groupe B
N

éonatal
Groupe C

0

350

700

1050

1400

1750

2100

Décès évités ou restants

Type de décès et de pays

B

fam
iliale, m

ontrant que les sages-fem
m

es peuvent contribuer 
sensiblem

ent à la prévention des décès par un m
eilleur accès à la 

planification 
fam

iliale. 
U

ne 
autre 

analyse 
de 

m
odélisation

74 
appliquant le logiciel Spectrum

 dans deux petits pays insulaires 
du Pacifique Sud a m

ontré que la satisfaction des besoins en 
m

atière 
de 

planification 
fam

iliale 
perm

ettrait 
de 

réduire 
considérablem

ent le nom
bre de grossesses non désirées, les 

naissances à haut risque et les décès m
aternels et néonatals. Par 

ailleurs, éviter les grossesses non désirées présenterait des 
avantages économ

iques considérables pour les secteurs de la 
santé et de l’éducation. 72

D
ans 

la 
pratique, 

le 
renforcem

ent 
des 

interventions 
m

aternelles et néonatales, et la planification fam
iliale, dans le 

cadre d’un program
m

e de soins relevant de la m
aïeutique, 

doivent être m
enés de front, car tous deux s’appuient sur un 

service de santé et un personnel opérationnel. La planification 
fam

iliale 
fait 

partie 
intégrante 

de 
la 

m
aïeutique

28 
et 

cette 
dernière pourrait égalem

ent être un m
oyen d’accéder à la 

prem
ière. Les pays qui ont accru la couverture de la planification 

fam
iliale 

ont 
enregistré 

une 
dim

inution 
de 

la 
m

ortalité 
m

aternelle. 75 
Par 

exem
ple, 

le 
taux 

de 
fécondité 

total 
au 

B
angladesh a chuté de 6,3 à 2,7 %

 entre 1975 et 2007. Le taux de 
prévalence des contraceptifs a augm

enté de 8 %
 à 56 %

 entre 
1975 et 2007, et le ratio de m

ortalité m
aternelle a dim

inué de 800 
en 1990 à 240 en 2010. 76

Effet des soins spécialisés 
D

ans notre deuxièm
e analyse, nous avons estim

é le nom
bre de 

vies sauvées sur la base d’un com
plém

ent des services relevant 
de la m

aïeutique par des soins spécialisés. Avec ou sans la 
planification fam

iliale, l’effet des services spécialisés est m
oins 

prononcé que l’effet initial observé pour les activités réputées 
relever de la m

aïeutique. D
ans notre analyse, nous avons observé 

que les bénéfices des soins m
édicaux spécialisés sont les plus 

élevés pour la m
ortalité m

aternelle, puisque jusqu’à 20 %
 des 

décès 
m

aternels 
peuvent 

être 
évités 

par 
des 

interventions 
relevant des SO

N
U

 com
plets. N

ous reconnaissons, que, tout 
com

m
e les soins m

édicaux et chirurgicaux, la m
aïeutique doit 

s’inscrire dans un systèm
e de santé opérationnel, doté d’une 

filière 
d’orientation 

effi
cace, 

notam
m

ent 
d’équipem

ents 
de 

com
m

unication et de transport, et d’établissem
ents de santé 

d’accès aisé, équipés et suffi
sam

m
ent dotés en personnel pour 

prodiguer des soins m
édicaux spécialisés

1. D
ans cette analyse, 

nous avons égalem
ent pris com

m
e postulat de départ que les 

com
pétences m

édicales spécialisées sont disponibles dans un 
systèm

e de santé opérationnel. D
ans les pays qui ne disposent 

pas suffi
sam

m
ent d’obstétriciens et de gynécologues, la capacité 

à fournir des soins spécialisés sera m
oindre et par conséquent 

les bénéfices potentiels m
oins im

portants.

Investir dans un dispositif futur pour une m
eilleure 

m
esure des résultats 

N
ous avons utilisé les résultats sur la m

ortalité m
aternelle, 

fœ
tale et néonatale com

m
e résultats essentiels de notre analyse 

car ce sont les indicateurs le plus disponibles. La plupart des 
résultats cliniques en m

atière de santé m
aternelle et néonatale 

reposent sur une approche négative plutôt que positive, telle que 
la m

esure de la m
ortalité ou de l’invalidité. Les futures analyses 

devraient porter sur des résultats plus larges, notam
m

ent la 
m

orbidité, 
la 

santé 
m

entale 
et 

la 
qualité 

de 
vie, 

tant 
ces 

param
ètres peuvent égalem

ent être influencés par la m
aïeutique. 1 

D
es investissem

ents im
portants doivent être consentis dans 

l’élaboration de m
éthodes standardisées et dans la m

ise en 

œ
uvre de stratégies de recueil et de d’analyse de données. Les 

stratégies de m
esure de la m

ortalité et de la m
orbidité doivent 

être adaptées aux besoins et aux ressources de chacun des pays, 
et doivent égalem

ent renforcer leur capacité technique à produire 
et exploiter des estim

ations crédibles. 77,78 La m
esure plus large 

des résultats en santé m
aternelle produira de m

eilleures données 
sur la qualité des services, qui pourront ensuite être utilisées 
pour déterm

iner les responsabilités et les actions à m
ener pour 

renforcer la m
aïeutique et am

éliorer ainsi les services m
aternels 

et néonatals, et s’assurer que les soins répondent davantage aux 
besoins des fem

m
es. 65,79

D
ans les pays à revenu élevé, où la qualité des soins et d’autres 

param
ètres de santé peuvent revêtir une priorité différente par 

rapport aux décès supplém
entaires évités, les résultats doivent 

être exam
inés différem

m
ent. N

éanm
oins, la qualité des soins et 

le vécu des fem
m

es sont essentiels dans les secteurs à revenu 
élevé, 

interm
édiaire 

et 
faible 

et 
devraient 

influencer 
les 

com
portem

ents favorables à la santé. Le panneau explique de 
quelle 

m
anière 

les 
soins 

et 
les 

équipes 
de 

sages-fem
m

es 
contribuent dans les pays à revenu élevé à am

éliorer les résultats, 
notam

m
ent positifs, tels que l’allaitem

ent et la prise en com
pte 

des points de vue et vécu des fem
m

es. D
ans les pays à revenu 

élevé, les interventions inopportunes, telles que les césariennes 
ou le déclenchem

ent du travail inutiles, peuvent égalem
ent 

contribuer à la m
orbidité et à la m

ortalité. 1

D
’autres approches doivent être développées pour m

odéliser 
l’effet d’un trop grand nom

bre d’interventions, par rapport à 
d’autres, trop rares, et l’effet des soins pratiqués par les sages-
fem

m
es dans les pays enregistrant des niveaux économ

iques 
différents. 3,86–88

S’assurer que les sages-fem
m

es peuvent être les 
prestataires des soins
N

ous 
avons 

utilisé 
cette 

m
odélisation 

pour 
exam

iner 
la 

contribution des interventions relevant de la m
aïeutique et non 

la contribution des sages-fem
m

es elles-m
êm

es en tant que 
prestataires des soins de santé. La sage-fem

m
e, en tant que 

travailleur de santé, peut m
ettre en œ

uvre de m
anière effi

ciente 
et effi

cace l’éventail des interventions soulignées par Renfrew
 et 

ses collègues. 1 Si la gam
m

e com
plète des soins, y com

pris les 
interventions de soins spécialisés, perm

et d’éviter la plupart des 
décès, la sage-fem

m
e assure le continuum

 des soins depuis la 
com

m
unauté jusqu’à la prise en charge clinique com

plexe
89, ce 

que ne peuvent probablem
ent pas faire les spécialistes. Les 

sages-fem
m

es peuvent potentiellem
ent am

ener les fem
m

es à 
intégrer le systèm

e de santé au niveau et au m
om

ent le plus 
effi

cace et le plus effi
cient. U

ne orientation effi
cace est souvent 

entravée par des considérations pratiques, telles que le m
anque 

de m
oyens financiers et la piètre qualité des services de transport, 

et l’accès diffi
cile aux soins spécialisés dans les établissem

ents de 
niveau supérieur. À

 nouveau, cette situation souligne la nécessité 
d’une intégration de la m

aïeutique, et plus particulièrem
ent des 

sages-fem
m

es, dans une équipe évoluant dans un systèm
e de 

santé opérationnel et perform
ant, dont le personnel qualifié 

dispose des com
pétences nécessaires et est déployé au niveau 

com
m

unautaire, dans les hôpitaux ou les établissem
ents de 

soins. C
’est là une étape essentielle pour perm

ettre aux fem
m

es 
d’avoir 

accès 
aux 

soins 
de 

m
aïeutique 

de 
qualité, 

aux 
interventions de santé m

aternelle et néonatale, ainsi qu’aux 
stratégies de prévention.

Lim
ites

Le 
m

odule 
LiST 

perm
et, 

par 
une 

m
éthode 

conviviale, 
de 
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quantifier l’effet potentiel d’un renforcem
ent de différentes 

interventions m
aternelles et néonatales. 48,36,41 Il a égalem

ent servi 
de guide à la planification stratégique au niveau national 90. C

ette 
m

éthode a été à l’origine développée pour la santé infantile dans 
ce qui est devenu la série du Lancet sur la survie infantile (C

hild 
Survival Series) 33, avant d’être ensuite élargi à la m

odélisation de 
l’effet obtenu par un renforcem

ent de la santé néonatale, 34 fœ
tale 

et m
aternelle

36. Toutefois, le m
odule LiST présente un certain 

nom
bre de lim

ites. Il ne peut m
odéliser que les effets sur la 

m
ortalité dans les pays à revenu faible et certains pays à revenu 

interm
édiaire, et ne peut analyser des effets sociologiques plus 

larges, tels que la responsabilisation ou la qualité de vie. C
onçu à 

l’origine 
pour 

m
esurer 

les 
effets 

des 
interventions 

à 
base 

com
m

unautaire sur la survie infantile, il a été depuis élargi à la 
m

odélisation de la m
ortalité m

aternelle, de la m
ortinatalité et de 

certaines interventions en m
ilieu hospitalier. Il n’est pas prévu 

pour m
odéliser l’effet d’un recours excessif aux interventions, 

que l’on peut observer dans certains pays à revenu élevé. 91–93

C
ette m

éthode repose égalem
ent sur les données disponibles 

pour ces pays, ce qui est très im
portant à considérer puisque les 

pays pouvant être m
odélisés sont ceux pour lesquels la qualité et 

la quantité des données sont les plus faibles, notam
m

ent en ce 
qui concerne les causes de m

ortalité m
aternelle. LiST s’appuie 

sur l’estim
ation des chiffres de la m

ortalité liée uniquem
ent aux 

interventions 
présentant 

des 
différences 

d’am
pleur 

d’effet 
connues. C

ela signifie que les interventions pour lesquelles peu 
d’études ont été m

enées pour produire des données sur les 
différences d’im

pact ne peuvent pas être prises en com
pte, de 

m
êm

e que l’ensem
ble des autres résultats qui ne concernent pas 

la m
ortalité. Les indicateurs de substitution et les interventions 

peuvent varier de m
anière im

portante et d’autres études sont 
nécessaires pour quantifier ces indicateurs.

Parce qu’il m
et l’accent sur les interventions biom

édicales, le 
m

odule LiST ne prend pas en com
pte l’effet de déterm

inants 
sociaux plus larges sur la santé. Victora

48 estim
e que l’essentiel de 

l’effet 
des 

déterm
inants 

sociaux 
généraux 

sur 
la 

m
ortalité 

infantile est conditionné par les interventions prises en com
pte 

par LiST, telles que l’am
élioration de l’accès à l’eau et des services 

d’assainissem
ent, de m

eilleurs soins avant, pendant et après 
l’accouchem

ent, une alim
entation de m

eilleure qualité et un 
m

eilleur accès à une prise en charge de qualité des affections 
telles que la pneum

onie, la diarrhée et le paludism
e. À

 l’avenir, 
des outils plus sensibles à la m

aïeutique en tant qu’ensem
ble de 

soins 
doivent 

être 
développés 

pour 
m

esurer 
la 

m
eilleure 

couverture des interventions, la qualité des soins et les aspects 
plus 

généraux 
des 

soins, 
notam

m
ent 

les 
param

ètres 
interpersonnels, qui font partie intégrante de la m

aïeutique.
U

ne autre lim
ite du m

odule LiST tient au fait que la qualité ne 
peut pas être intégrée com

m
e un indicateur distinct et spécifique. 

N
ous avons fondé notre analyse sur l’hypothèse selon laquelle 

une augm
entation de la couverture des soins de m

aternité va de 
pair avec l’am

élioration de la qualité. C
e postulat peut ne pas être 

vrai 
dans 

certaines 
situations. 

Parm
i 

les 
autres 

élém
ents 

actuellem
ent 

non 
m

odélisables 
figurent 

le 
respect 

et 
la 

com
préhension des besoins individuels de la m

ère, de l’enfant et 
de la fam

ille, ainsi que l’engagem
ent en faveur de la prom

otion 
active des processus biopsychosociaux et culturels norm

aux de la 
grossesse, de la naissance et des prem

ières sem
aines de vie. 1 À

 
l’avenir, il sera im

portant d’aller au-delà des interventions qui 
bien souvent ne traitent que la m

ortalité, pour inclure les 
élém

ents d’une qualité de soins plus large dans de telles analyses.
N

ous avons eu recours à l’ID
H

 pour classer les 78 countries en 
trois groupes. O

r d’autres indicateurs que l’ID
H

 auraient pu être 

Panneau :  Am
éliorer la qualité et la sécurité des soins de m

aternité : la contribution 
des soins et des unités dirigés par des sages-fem

m
es dans les pays à revenu élevé 

Ce panneau exam
ine com

m
ent l’organisation des prestataires de santé, les m

odèles de 
soins et l’environnem

ent de naissance contribuent à la qualité et à la sécurité des soins 
pour les m

ères com
m

e pour les nouveau-nés, dans les pays à revenu élevé.

L’approche sous-tendant les m
odèles de continuité des soins dispensés par les sages-

fem
m

es repose sur « la norm
alité et la continuité des soins prodigués par une sage-fem

m
e 

connue et de confiance, pendant l’accouchem
ent. L’accent est m

is sur la capacité naturelle 
des fem

m
es à donner naissance avec le m

inim
um

 d’intervention ». 3  La continuité des soins 
dispensés par les sages-fem

m
es peut être assurée dans le cadre de petites équipes ou d’un 

accom
pagnem

ent global à la naissance, et s’inscrit alors dans un réseau m
ultidisciplinaire de 

consultation et d’orientation incluant d’autres professionnels de santé. 

Selon une revue systém
atique, la continuité des soins prodigués par les sages-fem

m
es 

procure des bénéfices considérables pour les m
ères et leurs nouveau-nés, et ne com

pte 
aucun effet indésirable identifié par rapport à un m

odèle de soins partagé ou m
édicalisé 

dans les pays à revenu élevé. 3 Les auteurs d’une seconde revue systém
ique

80 ont conclu 
que les services prodigués par une sage-fem

m
e pourraient constituer une alternative peu 

coûteuse par rapport au m
odèle dom

inant des soins de m
aternité. Plus récem

m
ent, une 

étude random
isée et contrôlée australienne

81 a dém
ontré que l’accom

pagnem
ent global à 

la naissance perm
ettait de réduire les coûts chez les fem

m
es présentant tous niveaux de 

risque, et d’obtenir des résultats cliniques sim
ilaires.

Les soins dispensés par les sages-fem
m

es peuvent être prodigués dans le cadre d’unités de 
sages-fem

m
es déployées aux côtés d’unités obstétriques et d’unités de sages-fem

m
es 

indépendantes. Les fem
m

es prises en charge dans les unités intégrées aux hôpitaux ou 
situées à proxim

ité des hôpitaux ont une probabilité plus forte d’accoucher spontaném
ent 

par voie basse par rapport à celles prises en charge en établissem
ent classique, et une 

probabilité plus faible de se voir adm
inistrer de l’ocytocine,  d’accoucher par voie basse avec 

une assistance instrum
entale, d’accoucher par césarienne, de subir une épisiotom

ie, sans 
qu’aucune différence n’ait été relevée en ce qui concerne la santé du nouveau-né. 82

En ce qui concerne les unités autonom
es de sages-fem

m
es, les données disponibles sont 

m
oins nom

breuses
83. Une étude prospective d’une unité autonom

e de sages-fem
m

es au 
Danem

ark
84 a relevé d’im

portants bénéfices, tels que des degrés de satisfaction plus élevé, 
une dim

inution de la m
orbidité m

aternelle, des interventions m
oins nom

breuses à la 
naissance, notam

m
ent m

oins de césariennes, et une probabilité accrue d’accouchem
ent 

spontané par voie basse, par rapport à la prise en charge en établissem
ent. Aucune  

différence n’a été observée en ce qui concerne la m
orbidité périnatale chez les nouveau-

nés de m
ères à faible risque. 85

L’étude Birthplace in England
86 a évalué les résultats par lieu de naissance en Angleterre 

envisagé par les fem
m

es à faible risque de com
plication. Pour ces dernières, l’incidence 

globale des résultats périnatals indésirables était faible, quel que soit le lieu de naissance 
considéré. Pour les fem

m
es m

ultipares à faible risque, aucune différence n’a été observée 
en ce qui concerne les issues périnatales indésirables entre les lieux d’accouchem

ent. 
N

éanm
oins, le risque d’un résultat  périnatal indésirable était plus élevé chez les fem

m
es 

enceintes pour la prem
ière fois et qui envisageaient d’accoucher à dom

icile, par rapport à 
celles prise en charge en établissem

ent, m
êm

e si le niveau de risque global restait faible. 
Le taux de transfert en cours de travail chez les fem

m
es ayant leur prem

ier enfant était 
élevé  (36 à 45 %

), ce qui pourrait expliquer le taux de résultats indésirables. Les coûts 
étaient m

oindres pour les naissances program
m

ées à dom
icile, dans les unités autonom

es 
ou dans les unités situées à proxim

ité  d’une unité de sages-fem
m

es, par rapport aux 
naissances program

m
ées en unité obstétricale. 87

Globalem
ent, dans les m

ilieux à revenus élevés, le m
odèle de soins et le lieu de naissance ont 

une influence significative sur de m
ultiples résultats cliniques et sur le plan de la santé chez les 

m
ères et les nouveau-nés, et ont des conséquences économ

iques pour le systèm
e de santé. 

Des systèm
es doivent être m

is en place pour perm
ettre le transfert rapide et en sécurité vers 

les unités de soins obstétriques, sans obstacles financiers, professionnels et organisationnels.

utilisés. N
ous avons effectivem

ent exam
iné d’autres indices sans 

trouver de différences significatives dans le classem
ent des pays, 

d’où le recours à l’ID
H

.
N

ous avons eu des diffi
cultés à distinguer les interventions 

censées relever de la m
aïeutique des soins spécialisés. N

ous 
reconnaissons 

que 
certaines 

interventions, 
telles 

que 
l’avortem

ent pratiqué dans de bonnes conditions de sécurité , 
pourraient être considérées com

m
e relevant de la m

aïeutique, 
com

pte tenu du nom
bre croissant d’aspirations intra-utérines 

m
anuelles pratiquées dans de bonnes conditions de sécurité par 

des soignants de niveau interm
édiaire, notam

m
ent les sages-

fem
m

es et les infirm
ières

94, dans des établissem
ents de soins 

prim
aires. 95 

Le 
traitem

ent 
prénatal 

par 
corticostéroïdes 

a 
égalem

ent été classé parm
i les interventions relevant de soins 

spécialisés. C
ette classification des interventions est née d’une 

décision 
consensuelle 

et 
peut 

ne 
pas 

être 
universellem

ent 
acceptable. N

éanm
oins, l’intégration du traitem

ent prénatal par 
corticostéroïdes parm

i les interventions relevant de la m
aïeutique 

ne ferait probablem
ent qu’accroître l’effi

cacité de cette pratique.
Pour les interventions telles que la prise en charge des 

grossesses extra-utérines, nous avons retenu une estim
ation de 

faible effi
cacité. N

ous avons posé com
m

e principe de départ 
qu’un 

établissem
ent 

et 
qu’un 

soignant 
de 

niveau 
SO

N
U

 
com

plets 
disposeraient 

des 
com

pétences 
et 

des 
m

oyens 
nécessaires pour prendre en charge une grossesse extra-utérine 
ou des soins après avortem

ent. En outre, le m
odule prend 

toujours com
m

e postulat que les fem
m

es accédant à des soins 
d’urgence de type SO

N
U

 com
plets auraient égalem

ent accès et 
recours à des soins d’autres niveaux pour les situations types, 
im

pliquant que les sages-fem
m

es et les spécialistes interviennent 
dans le cadre d’un systèm

e de santé opérationnel, ce qui n’est pas 
le cas de nom

breux systèm
es de santé dans le m

onde.

Conclusions
N

ous avons décrit l’ensem
ble des bénéfices potentiels que peut 

procurer 
un 

renforcem
ent 

com
plet 

de 
la 

m
aïeutique 

aux 
com

m
unautés et aux fam

illes dans le m
onde entier, quel que soit 

leur niveau actuel de développem
ent. S’il est clair que ces 

bénéfices peuvent être très im
portants, d’autres évaluations et 

études com
plém

entaires sont nécessaires pour déterm
iner de 

quelle 
m

anière 
les 

systèm
es 

de 
santé 

et 
les 

services 
com

m
unautaires peuvent être optim

isés et renforcés afin que la 
m

aïeutique soit disponible et accessible à tous.
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Expériences nationales du renforcem
ent des systèm

es de 
santé et du déploiem

ent des sages-fem
m

es dans les pays 
présentant un taux de m

ortalité m
aternelle élevé

W
im

 Van Lerberghe, Zoe M
atthew

s, Endang Achadi, Chiara Ancona, Jam
es Cam

pbell, Am
os Channon, Luc de Bernis, Vincent De Brouw

ere, 
Vincent Fauveau, Helga Fogstad, M

arge Koblinsky, Jerker Liljestrand, Abdelhay M
echbal, Susan F M
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ani

Le présent article com
plète les autres articles de la série du Lancet consacrée à la m

aïeutique, en décrivant l’expérience de pays à revenu 
faible et interm

édiaire qui ont déployé des sages-fem
m

es dans le cadre d’une stratégie d’am
élioration de la santé des m

ères et des 
nouveau-nés. Il exam

ine l’éventail des interventions de renforcem
ent du systèm

e de santé m
ises en œ

uvre par le Burkina Faso, le 
Cam

bodge, l’Indonésie et le M
aroc, pays dans lesquels l’am

élioration de la form
ation initiale des sages-fem

m
es n’est qu’un des élém

ents 
du dispositif adopté. D

ans ces pays, les efforts de renforcem
ent du systèm

e de santé se sont caractérisés par une croissance du nom
bre  

de centres de santé, une augm
entation de la capacité des m

aternités et du nom
bre de sages-fem

m
es form

ées, une réduction des 
barrières financières, et une attention récente à l’am

élioration de la qualité des soins. La surm
édicalisation et les soins respectueux, 

centrés sur les fem
m

es, n’ont en revanche bénéficié que de peu, voire d’aucune attention.

Introduction
A
ffi

rm
er que le renforcem

ent des systèm
es de santé est le critère 

décisif du succès ou de l’échec en m
atière de santé m

aternelle 
et néonatale est désorm

ais un lieu com
m

un (1–14). Pourtant, ce 
consensus contraste avec la pauvreté de la docum

entation em
pi-

rique disponible sur les eff
orts au long term

e consentis pour 
adapter et renforcer les systèm

es de santé au profit de la santé 
m

aternelle et néonatale.
Parm

i les pays à revenu faible et interm
édiaire de plus de 5 

m
illions d’habitants, 48 enregistraient un ratio de m

ortalité m
a-

ternelle de 200 pour 100 000 naissances vivantes ou supérieur 
en 1990 (A

fghanistan, A
ngola, Bangladesh, Bénin, Bolivie, Bur-

kina Faso, Burundi,  Cam
bodge, Cam

eroun, Tchad, C
ôte d’Ivoire, 

République dém
ocratique du C

ongo, République dom
inicaine, 

Érythrée, Éthiopie, G
hana, G

uatem
ala, G

uinée, H
aïti, H

onduras, 
Inde, Indonésie, Kenya, Laos, M

adagascar, M
alaw

i, M
ali, M

aroc, 
M

ozam
bique, M

yanm
ar, N

épal, N
iger, N

igeria, Pakistan, Papoua-
sie-N

ouvelle-G
uinée, 

Pérou, 
R

w
anda, 

Sénégal, 
Sierra 

Leone, 
Som

alie, Soudan du Sud, Soudan, Tanzanie, Togo, O
uganda, 

Yém
en, Z

am
bie et Z

im
babw

e). 21 de ces 48 pays ont réduit leur 
ratio de m

ortalité m
aternelle d’au m

oins 2,5 %
 par an entre 1990 

et 2000, et à nouveau entre 2000 et 2010
15, soit une baisse m

oyenne 
du taux de m

ortalité de 63 %
 sur 20 ans (annexe, p. 15) 16−26. C

es 
21 pays sont tous en passe d’atteindre ou progressent résolum

ent 
vers l’objectif n°5 du m

illénaire pour le développem
ent 15; D

ans de 
nom

breux autres pays, l’espoir d’un recul de la m
ortalité m

ater-
nelle de 75 %

 ne sera probablem
ent pas atteint d’ici à 2015

15.
C

es 21 pays ont consenti d’im
portants eff

orts pour perm
ettre 

le renforcem
ent  de leurs services de santé. Lorsque les données 

sont disponibles, elles m
ontrent une hausse significative des 

naissances en établissem
ent (figure 1A

). C
ette hausse contraste 

avec un progrès plus lent, voire nul, de 17 pays, qui ne sont pas 
parvenus à réduire de m

anière durable ou forte leur taux de 
m

ortalité m
aternelle, et pour lesquels les données séquentielles 

sur les naissances en établissem
ent étaient disponibles (figure 

1B
). C

inq de ces pays ont enregistré des progrès lents m
ais régu-

liers des naissances en établissem
ent (H

aïti, H
onduras, M

ali,  
Sénégal, et O

uganda). Trois ont connu une baisse de la m
or-

talité par rapport à un taux de référence élevé et n’ont que peu 
progressé en ce qui concerne les naissances en établissem

ent 
(Tchad, N

igeria et N
iger). Pour finir, les neuf derniers pays ont 

peu progressé, voire pas progressé du tout ou ont enregistré 
une inversion de leur taux de m

ortalité m
aternelle ou de leur 

nom
bre de naissances en établissem

ent.
L’évolution du pourcentage des naissances suivies par une sage-

fem
m

e, une sage-fem
m

e auxiliaire ou une infirm
ière-sage-fem

m
e 

a été docum
entée dans 15 des 21 pays ayant une am

élioration subs-
tantielle de leur taux de m

ortalité m
aternelle. D

ans quatre de ces 
pays (Bangladesh, Bolivie, Inde et Pakistan), si les soins profes-
sionnels à la naissance ont augm

enté, la proportion de naissances 
suivies par une sage-fem

m
e, une sage-fem

m
e auxiliaire ou une 

infirm
ière-sage-fem

m
e a dim

inué au profit de celles suivies par 
des m

édecins. Au Burkina Faso, au Cam
bodge, en Indonésie, 

au M
alaw

i, au M
aroc, au N

épal et, dans une m
oindre m

esure au 
Bangladesh et en Érythrée, cette proportion a augm

enté (figure 2). 
En com

plém
ent des autres articles

28,29 de cette série consacrée à 
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M
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• 
La couverture effi

cace dans les pays exam
inés dépend essentiellem

ent de l’investissem
ent 

en établissem
ent. L’extension du réseau de services a enclenché un cercle vertueux de 

recours aux soins par les m
ères, de déploiem

ent de sages-fem
m

es à la fois pour répondre à 
la dem

ande croissante m
ais égalem

ent pour l’alim
enter, d’une incitation à la levée des 

barrières financières et d’un recours plus im
portant aux soins m

aternels.

• 
Le souci de la qualité, dans les pays exam

inés, a pris de l’im
portance uniquem

ent après une 
hausse significative du recours aux soins. Jusqu’à ces dernières années, on n’accordait peu, 
voire aucun intérêt aux m

oyens d’action dont disposaient les m
édecins et les sages-fem

m
es 

pour réduire la surm
édicalisation et prom

ouvoir des soins respectueux, centrés sur les 
besoins des fem

m
es.

• 
Le déploiem

ent des sages-fem
m

es dans les pays exam
inés résulte de choix adm

inistratifs 
visant à accélérer et à concrétiser dans les faits l’accès universel aux soins. Le soutien de la 
classe politique nationale n’est venu qu’après que le processus ait été engagé, lorsqu’il est 
apparu que la population avait pris la pleine m

esure ce déploiem
ent réussi des sages-

fem
m

es, et que la société civile a su s’exprim
er et s’im

poser davantage dans le débat.
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la m
aïeutique, ce rapport présente l’éventail des efforts accom

plis 
par les systèm

es de santé à l’appui de la santé m
aternelle et néo-

natale dans quatre de ces 21 pays (Burkina Faso, Cam
bodge, Indo-

nésie et M
aroc). C

es quatre pays ont enregistré une dim
inution 

durable et im
portante de leur m

ortalité m
aternelle et néonatale, le 

déploiem
ent  de sages-fem

m
es étant  l’un de leurs principaux axes 

stratégique (annexe, p. 1−14). C
es pays ont enregistré une hausse 

de leurs naissances en établissem
ent, dans chaque quintile de ri-

chesse (figure 3A
), et la proportion des naissances suivies par une 

sage-fem
m

e, une sage-fem
m

e auxiliaire ou une infirm
ière-sage-

fem
m

e, a augm
enté dans les quatre quintiles les plus bas (Cam

-
bodge, Indonésie et M

aroc) ou dans les cinq quintiles (Burkina 
Faso; figure 3B).

M
éthodes et lim

ites des données
Le Burkina Faso, le C

am
bodge, l’Indonésie et le M

aroc ont été 
sélectionnés pour trois raisons : ils enregistrent depuis deux 
décennies une dim

inution de la m
ortalité m

aternelle et néona-
tale, (annexe, p. 15−17) ; ils ont engagé ou accéléré leurs inves-
tissem

ents dans la production de sages-fem
m

es, et les études 
d’experts et les données probantes docum

entées ont perm
is de 

reconstruire de m
anière crédible l’évolution des eff

orts accom
-

plis par les systèm
es de santé pour renforcer la santé m

aternelle 
au cours des 20 ou 25 dernières années. L’annexe (p. 15) résum

e 
com

m
ent la disponibilité des données a jouée sur le choix des 

pays retenus pour une étude approfondie. N
ous avons recoupé 

les entretiens avec des sources clés et les tém
oignages d’experts 

à l’aide de la docum
entation tirée d’une recherche structurée 

dans un large éventail de bases de données électroniques, et les 
avons com

plétés avec de la docum
entation issue de sources les 

plus pertinentes  et des m
inistères de la santé.

Pour chaque pays, nous avons identifié les interventions de 
renforcem

ent du systèm
e de santé relatives au déploiem

ent des 
sages-fem

m
es et en faveur de la santé m

aternelle et les avons 
validées, de m

anière itérative, à l’aide de revues scientifiques 
et d’entretiens avec des sources clés. N

ous avons regroupé et 
évalué les inform

ations disponibles sur les progrès des résul-
tats m

aternels et néonatals, en nous référant au cadre « aspira-
tionnel » d’analyse de qualité des soins m

aternels et néonatals. 1 
Les entretiens avec les experts ont porté sur les résultats des 
eff

orts de renforcem
ent des systèm

es de santé entrepris, dans 
trois dom

aines connexes. Prem
ièrem

ent, nous avons cartogra-
phié les eff

orts visant à am
éliorer l’effi

cacité de la couverture et 
avons exam

iné les liens plausibles avec les résultats. D
euxièm

e-
m

ent, nous avons identifié les eff
orts engagés pour am

éliorer 
la couverture par un m

eilleur accès et une m
eilleure adhésion 

aux services. Troisièm
em

ent, nous avons analysé les initiatives 
destinées à am

éliorer le pilotage ou la gouvernance et l’aff
ec-

tation des ressources (en nous concentrant sur la disponibilité 
des inform

ations et des études, sur les données de définition 
des priorités et des budgets). L’objectif était de déterm

iner leur 
contribution à un m

eilleur accès et à une couverture effi
cace, en 

accordant une attention particulière au rôle de l’action politique 
nationale et à la sensibilité de l’aide extérieure aux program

m
es 

de santé m
aternelle et néonatale. N

ous nous som
m

es attachés à 
confirm

er le calendrier de ces eff
orts et initiatives.

L’extrapolation à partir de l’expérience accum
ulée par un pays 

est hasardeuse et com
pliquée par la pauvreté, l’im

précision et 
parfois les contradictions relevées dans les données pour cer-
taines années de la période exam

inée. C
ette question est rendue 

plus com
plexe encore par les excès de confiance requis pour 

associer de m
anière plausible plusieurs décennies d’initiatives 

des systèm
es de santé à des résultats. M

êm
e une revue appro-

fondie des sources et de la docum
entation laisse inévitablem

ent 
subsister des lacunes dans la reconstitution du déroulem

ent des 
événem

ents.
Les données disponibles sur le recul de la m

ortalité m
ater-

nelle, qui sont essentielles pour évaluer les résultats, doivent 
être interprétées avec une certaine prudence. N

ous avons utilisé 
les estim

ations issue du rapport 2013 W
H

O
/U

N
FPA/U

N
IC

EF/
W

orld B
ank

27, m
odélisées d’après des recensem

ents et des en-
quêtes, corrigées pour tenir com

pte des cas non signalés et des 
erreurs de classification, et, pour finir, associées aux m

eilleures 
fourchettes d’estim

ations de naissances et de décès issues des 
bases de données des N

ations U
nies. Elles sont conform

es aux 
estim

ations m
odélisées publiées en 2012

15, m
ais divergent forte-

m
ent des autres estim

ations m
odélisées récem

m
ent publiées

30.

Figure 1: Évolution de la m
ortalité m

aternelle et pourcentage de naissances en établissem
ent depuis les 

années 1990
(A) Pays ayant enregistré une dim

inution durable et rapide de la m
ortalité m

aternelle au cours de deux dernières 
décennies. Ce graphique illustre les données de 16 pays. Les données de séries chronologiques n’étaient pas 
disponibles pour les cinq autres pays (Laos, M

yanm
ar, Papouasie-N

ouvelle-Guinée, Soudan du Sud et Soudan) 
ayant enregistré une dim

inution durable de la m
ortalité m

aternelle au cours de deux dernières décennies. (B) Pays 
n’ayant enregistré aucune dim

inution durable et rapide de la m
ortalité m

aternelle au cours des deux dernières 
décennies. Ce graphique illustre les données de 17 pays. Les données de séries chronologiques n’étaient pas 
disponibles pour les dix autres pays (Bénin, Guatem

ala, Guinée, Sierra Leone, Tanzanie, Togo, Ouganda, Yém
en, 

Zam
bie, Zim

babw
e) ayant enregistré une dim

inution lente de la m
ortalité m

aternelle au cours des deux dernières 
décennies. Source des données pour les naissances en établissem

ent : enquêtes dém
ocratiques et sanitaires. 

Données relatives à la dim
inution de la m

ortalité m
aternelle : OM

S, UN
ICEF, UN

FPA, Banque m
ondiale 2014.27. 27
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Si la m
odélisation systém

atique peut perm
ettre d’obtenir des 

estim
ations plus fiables de tendances cum

ulées et de com
parai-

sons entre les pays, l’analyse des trajectoires individuelles sur la 
durée peut s’avérer problém

atique. Par exem
ple, l’accélération 

spectaculaire enregistrée par le C
am

bodge dans la dim
inution 

de sa m
ortalité m

aternelle après 2005, illustrée par les données 
directes de l’enquête, est lissée dans les estim

ations m
odélisées. 

En Indonésie, les chiff
res récents sont supérieurs aux estim

a-
tions m

odélisées et lissées, tandis qu’au M
aroc, une grande 

enquête récente à indicateurs m
ultiples a produit des chiff

res 
fiables qui sont inférieurs aux estim

ations m
odélisées.

Lorsque des données sur l’évolution de la m
ortalité néonatale 

sont disponibles, bien souvent celles-sur la m
ortinatalité  sont  

incom
plètes. Les inform

ations relatives à la m
orbidité sont au 

m
ieux anecdotiques, tout com

m
e le sont les données relatives 

aux avortem
ents pratiqués dans de m

auvaises conditions de 
sécurité, qui sont une cause im

portante de m
ortalité m

aternelle. 
Les résultats sociaux qu’une am

élioration des soins de santé 
prodigués aux m

ères et aux nouveau-nés devrait contribuer à 
obtenir (intégration sociale, égalité hom

m
e/fem

m
e, autonom

ie 
et participation des fem

m
es) sont faiblem

ent docum
entés et dif-

ficile à attribuer à l’effi
cacité du program

m
e, com

m
e le sont les 

élém
ents contextuels qui influencent le processus décisionnel 

dans le dom
aine de la santé et le recours aux soins, à savoir la 

capacité des fem
m

es, dans une société en phase de m
odernisa-

tion, à exploiter les possibilités off
ertes par l’am

élioration des 
transports, la téléphonie m

obile, les inform
ations audiovisuelles 

et l’éducation.
La reconstruction des tendances issues des résultats de pro-

gram
m

es est toute aussi incertaine. C
om

m
ent définir l’ « assis-

tance qualifiée », et com
m

ent définir les catégories « infirm
ière-

sage-fem
m

e » ou « sage-fem
m

e auxiliaire », utilisées dans les 
questionnaires des enquêtes dém

ographiques et de santé, dont 
le contenu varie d’un pays à un autre et dans le tem

ps, tout 
com

m
e l’effi

cacité et la qualité des services rendus
31–33. Par souci 

de norm
alisation des enquêtes dém

ographiques et de santé, les 
« naissances en établissem

ent » couvrent diff
érentes réalités, 

du dom
icile d’une sage-fem

m
e dans un village isolé aux hôpi-

taux spécialisés et correctem
ent équipés. C

ontrairem
ent aux 

soins anténatals, les critères de qualité des soins de naissance 
ou des soins de haut niveau ne sont pas aisém

ent disponibles, 
pour perm

ettre une com
paraison entre les pays et dans le tem

ps. 
Les critères d’évaluation sur la durée des tendances en m

atière 
de respect et d’attention n’existent pas actuellem

ent. Les ini-
tiatives politiques et du systèm

e sont rarem
ent docum

entées 
de m

anière systém
atique, et peu d’interlocuteurs de référence 

peuvent garantir leur objectivité et la continuité de leur m
ém

oire 
pour l’intégralité de la période. D

es événem
ents passés peuvent 

avoir été rationnalisés de m
anière sélective, et sous-estim

é le fac-
teur chance. Les affi

rm
ations associées à la contribution relative 

des eff
orts consentis par les systèm

es de santé sont dès lors au 
m

ieux incertaines, et nécessitent d’être recoupées avec le plus 
grand soin.

Points com
m

uns et enseignem
ents

Création d’un cercle vertueux d’accès, d’utilisation  
et de couverture effi

cace
M

algré ces lim
ites, nous som

m
es parvenus à reconstituer la 

m
anière dont les pays ont déployé un série d’initiatives et de 

m
esures en partie liées pour s’adapter et progresser dans un 

environnem
ent en m

utation, dans lequel des stratégies ont 
ém

ergé et se sont organisées d’elles-m
êm

es dans le tem
ps, par 

opposition à la m
ise en œ

uvre d’un plan global prédéfini. L’an-

nexe détaille les m
ultiples m

esures qui ont contribué à rendre la 
couverture plus effi

cace, l’accès et l’utilisation plus universels, et 
le pilotage et la m

obilisation des ressources plus ciblés. Plutôt 
que de faire appel à une form

ule m
agique, chacun des quatre 

pays exam
inés est intervenu à diff

érents niveaux du systèm
e de 

santé, créant ou adaptant des politiques, des procédures et des 
réponses aux obstacles rencontrés. L’annexe détaille les m

esures 
de renforcem

ent du systèm
e de santé adoptées au cours des 25 

dernières années pour am
éliorer la santé m

aternelle et néona-
tale dans chacun des pays. La situation individuelle de chaque 
pays, qui pour des raisons de place, a été placée en annexe (p.1–
14) 16–26,34–105, propose des docum

ents, des données et des inform
a-

tions com
plém

entaires sur les liens étroits entre les diff
érentes 

m
esures, leur ordre chronologique et leur pertinence pour les 

résultats qui ont été obtenus (figure 4 et 5).
U

ne tendance com
m

une ém
erge des diff

érentes interventions 
visant à renforcer le systèm

e de santé est présentée à la figure 
4 et dans l’annexe (p. 1–14). Q

uatre lignes d’actions chronolo-
giques ont perm

is ensem
ble d’am

éliorer les résultats en m
atière 

de santé m
aternelle et néonatale : (1) l’extension d’un réseau 

d’établissem
ents de santé proches du patient, qui a perm

is un 
accès am

élioré à ceux-ci pour les naissances, et la prise en charge 
en m

ilieu hospitalier des com
plications; (2) l’augm

entation des 
eff

ectifs de personnels assurant des soins de naissance profes-
sionnels, répondant à une dem

ande croissante ; (3) la dim
inu-

tion des barrières financières ouvrant à un m
eilleur accès aux 

soins ; et (4) les tentatives d’am
élioration de la qualité des soins. 

La figure 6 illustre la chronologie globale de ces eff
orts systé-

m
iques, en partant de dates quelque peu arbitraires, com

pte 
tenu du renforcem

ent progressif desdites m
esures au fil des 

années.
D

ans les quatre pays, l’am
élioration de l’accès des patientes 

aux établissem
ents de naissance a été la pierre angulaire du 

renforcem
ent de la couverture. D

ans les pays soum
is à l’étude, 

l’am
élioration 

des 
naissances 

en 
établissem

ent 
s’inscrivait 

dans une tendance plus large des pays à revenu faible et inter-

Figure 2 : Tendance des naissances en établissem
ent et pourcentage des naissances suivies par des  

sages-fem
m

es après 1990 dans les pays ayant enregistré une dim
inution rapide et durable de la  

m
ortalité m

aternelle au cours des deux dernières décennies
Source de données pour les naissances en établissem

ent : enquêtes dém
ocratiques et sanitaires. Données relatives 

à la dim
inution de la m

ortalité m
aternelle: OM

S, UN
ICEF, UN

FPA, Banque m
ondiale 2014

27. Ce graphique illustre les 
données de 15 pays. Les données de série chronologiques n’étaient pas disponibles pour six autres pays (Éthiopie, 
Laos, M

yanm
ar, Papouasie-N

ouvelle-Guinée, Soudan du Sud et Soudan) ayant enregistré une dim
inution durable 

de la m
ortalité m

aternelle au cours de deux dernières décennies.
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m
édiaire, engagée dans les années 1990

106. Elle résultait d’une 
com

binaison d’une plus grande off
re et utilisation des services, 

cette dernière étant facilitée par la m
odernisation, la hausse des  

revenus, l’am
élioration des infrastructures routières et du trans-

port, une m
eilleure com

m
unication et une plus grande dispo-

sition à utiliser ces services
107. L’évolution plus lente de cette 

tendance enregistrée en A
frique peut s’expliquer en partie par 

la diffi
culté à développer l’off

re au rythm
e de la croissance an-

nuelle du nom
bre des naissances, com

m
e l’illustre effi

cacem
ent 

l’exem
ple du Burkina Faso (pp 5–6).

L’extension du réseau des établissem
ents de santé, et l’aug-

m
entation corollaire de ses eff

ectifs caractérisent d’em
blée les 

quatre pays. A
u M

aroc, l’extension du réseau d’établissem
ents 

de santé a débuté dans les années 1980, dans un prem
ier tem

ps 
avec le développem

ent des centres de soins prim
aires, et dans 

les années 1990 avec d’im
portants investissem

ents dans les 
centres hospitaliers, certes non spécifiques à la santé m

aternelle. 

En Indonésie, l’expansion (de m
anière m

oins systém
atique-

m
ent structurée et plus inégalem

ent répartie sur le territoire) du 
réseau des établissem

ents publics et privés a dém
arré bien avant 

les années 1990. A
u Burkina Faso, l’extension rem

onte au début 
des années 1990 et s’est accélérée depuis 2000. A

u C
am

bodge, 
un systèm

e de districts a été créé de toutes pièces à partir de 
1993-1995. L’investissem

ent dans ces réseaux d’établissem
ents  

n’a pas été spécifique à la santé m
aternelle et néonatale, m

ais 
résulte plutôt d’une volonté générale d’étendre l’accès aux soins 
de santé.

Créer de toutes pièces un réseau de centres de soins, com
m

e 
dans le cas du Burkina Faso et du C

am
bodge, prend du tem

ps. 
U

ne fois qu’il est en place, le déploiem
ent du personnel peut 

intervenir très rapidem
ent. Il subsiste néanm

oins un écart 
considérable entre l’extension des infrastructures et le déploie-
m

ent des sages-fem
m

es au Burkina Faso, au C
am

bodge et au 
M

aroc. L’Indonésie se dém
arque de cette tendance en ce sens 

que dans ce pays, les nouveaux personnels étaient non seule-
m

ent destinés à accom
pagner le développem

ent des infrastruc-
tures de soins, m

ais égalem
ent à jouer un rôle déterm

inant dans 
la création, dans les villages, de centres de soins spécifiques à 
la prise en charge des m

ères. N
éanm

oins, la faible productivité 
des sages-fem

m
es des villages indonésiens, qui travaillent de 

m
anière isolée, suggère que les principaux bénéfices d’un tel 

systèm
e ont été accrus par l’am

élioration de l’accès aux centres 
institutionnels, 

dans 
lesquels 

l’essentiel 
des 

sages-fem
m

es 
étaient déployées.

Les fem
m

es sont prom
ptes à exploiter les possibilités off

ertes 
par un réseau de services plus dense, notam

m
ent lorsque les 

m
oyens de transport et de com

m
unication facilitent davan-

tage encore leur accès. D
ans de nom

breux pays, l’extension 
du réseau a enclenché un cercle vertueux d’une off

re élargie, 
d’un accès am

élioré, d’une utilisation et d’une dem
ande plus 

forte des services et d’une augm
entation des eff

ectifs de sages-
fem

m
es. D

ans des pays tels que l’Égypte ou l’Inde, une off
re 

im
portante de m

édecins a perm
is de répondre à une dem

ande 
croissante, parallèlem

ent à la pression sociale et au lobbying 
professionnel. En revanche, les autorités sanitaires des pays 
exam

inés dans le cadre de la présente étude, ainsi que l’A
fgha-

nistan, le M
alaw

i et le N
épal, ou le C

hili il y a quelques tem
ps, 

ont opté pour la form
ation et le déploiem

ent de cohortes im
-

portantes de sages-fem
m

es pour absorber la charge de travail. 
Pour ce faire, ils ont redoublé d’eff

orts et m
ultiplié les initia-

tives de form
ation initiale. C

e renforcem
ent sem

ble essentiel-
lem

ent être une réponse adm
inistrative au défi que posait la 

prestation de services consécutive à l’expansion de l’infrastruc-
ture de santé plutôt qu’une préférence idéologique en faveur 
des sages-fem

m
es et au détrim

ent des m
édecins. À

 cet égard, 
la réactivité et les considérations de coût sem

blent avoir été les 
facteurs déterm

inants
106 (annexe, p. 3, 6).

Suite à la densification du réseau de service et au renforcem
ent 

des effectifs, tous les pays ont été confrontés à la nécessité d’éli-
m

iner les barrières financières qui continuaient à m
iner l’accès 

aux soins. Le Cam
bodge fait exception, en ce qu’il est le seul pays 

où les préoccupations d’accessibilité financière, bien qu’elles ne 
soient pas spécifiques à la santé m

aternelle, ont prim
é le renforce-

m
ent de la form

ation et du déploiem
ent des sages-fem

m
es (figure 

5). D
ans les autres pays, ces efforts ont été entrepris plus tard. Les 

techniques m
ises en œ

uvre sont m
ultiples : fonds d’équité, exo-

nérations, m
écanism

es d’assurance, rem
boursem

ents publics, 
systèm

es de bons, allocations sous conditions, voire retour à des 
services de santé gratuits (annexe, p. 3, 7). C

iblant pour l’essentiel 

Figure 3 : Hausse des naissances en établissem
ent et pourcentage des naissances essentiellem

ent suivies par 
des sages-fem

m
es, des sages-fem

m
es auxiliaires ou des infirm

ières-sages-fem
m

es, par quintile de richesse 
dans les pays exam

inés
(A) N

aissances en établissem
ent. (B) Pourcentage de naissances essentiellem

ent suivies par des sages-fem
m

es, des 
sages-fem

m
es auxiliaires ou des infirm

ières-sages-fem
m

es. Source des données : Enquêtes dém
ographiques et 

sanitaires; Enquêtes N
ationales Population N

utrition Santé. 
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Figure 4: M
esures de renforcem

ent des systèm
es de santé destinées à am

éliorer la santé m
aternelle et néonatale au M

aroc et au Burkina Faso depuis la fin des années 1980
(A) M

aroc. (B) Burkina Faso. L’analyse des docum
ents et les entretiens avec les experts perm

ettent d’identifier les m
esures de renforcem

ent des systèm
es de santé qui peuvent donner lieu à une 

am
élioration des résultats. N

ous avons cartographié ces m
esures selon leur contribution au pilotage et à la m

obilisation des ressources, à am
éliorer l’accès et le recours aux soins et la couverture 

effi
cace, en tenant com

pte des aspects clés de la qualité. Cette illustration représente uniquem
ent une petite partie de l’analyse disponible en annexe, qui détaille précisém

ent chaque cas (en résum
ant 

les données probantes disponibles et en précisant les liens com
plexes entre les différentes m

esures, leur chronologie et leur pertinence par rapport aux résultats). Ces inform
ations sont disponibles en 

annexe (p.1–14) pour des raisons éditoriales et par m
anque de place. SON

U=Soins obstétriques et néonatals d’urgence. SM
N

=santé m
aternelle et néonatale. M

S=m
inistère de la Santé.
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Figure 5 : M
esures de renforcem

ent des systèm
es de santé destinées à am

éliorer la santé m
aternelle et néonatale en Indonésie et au Cam

bodge depuis la fin des années 1980
(A) Indonésie. (B) Cam

bodge. L’analyse des docum
ents et les entretiens avec les experts perm

ettent d’identifier les m
esures de renforcem

ent des systèm
es de santé qui peuvent donner lieu à une 

am
élioration des résultats. N

ous avons cartographié ces m
esures selon leur contribution au pilotage et à la m

obilisation des ressources, à am
éliorer l’accès et le recours aux soins et la couverture 

effi
cace, en tenant com

pte des aspects clés de la qualité. Cette illustration représente uniquem
ent une petite partie de l’analyse disponible en annexe, qui détaille précisém

ent chaque cas (en résum
ant 

les données probantes disponibles et en précisant les liens com
plexes entre les différentes m

esures, leur chronologie et leur pertinence par rapport aux résultats). Ces inform
ations sont disponibles en 

annexe (p.1–14) pour des raisons éditoriales et par m
anque de place. SM

N
=santé m

aternelle et néonatale. ON
G=Organisation non gouvernem

entale. OSC=Organisation de la société civile. 
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la couverture des coûts m
édicaux de la naissance et de la prise 

en charge spécialisée, d’autres initiatives ont vu le jour depuis les 
années 2000 pour couvrir les coûts de transport. Le Cam

bodge a 
m

ené des tentatives spécifiques pour m
ettre fin aux paiem

ents 
inform

els des fonctionnaires, qui étaient m
onnaie courante.  

D
ans les autres pays, le rôle joué par le com

plexe équilibre des 
incitations financières dans les soins délivrés par les agents du 
secteur public est m

oins clair.

Le défi de la qualité
À

 partir du m
ilieu des années 2000, ces eff

orts ont considéra-
blem

ent am
élioré l’accès aux soins de santé m

aternelle et leur 
utilisation, les sages-fem

m
es s’acquittant d’une grande partie de 

la charge de travail. Les craintes liées à la qualité des soins, - effi
-

cacité de la couverture par rapport à une sim
ple utilisation des 

soins -, sont apparues tardivem
ent, bien après que les pays ont 

com
m

encé à étendre leurs réseaux, augm
enter leurs eff

ectifs et 
réduire les barrières financières. O

n observe une certaine vo-
lonté d’am

éliorer les norm
es techniques, les com

pétences et les 
équipem

ents, et les enquêtes sur les décès et les quasi-accidents 
ont largem

ent contribué à m
ettre en lum

ière les problèm
es de 

qualité
108,109 (annexe, p. 2, 9, 10, 14). N

éanm
oins, dans les pays 

exam
inés, le cadre d’analyse de soins m

aternels et néonatals de 
qualité

1 est loin de se traduire dans la pratique des sages-fem
m

es 
et du personnel m

édical. Les responsables de program
m

es de 
santé m

aternelle et néonatale com
m

encent tout juste à être sen-
sibilisés aux diff

érentes facettes de la qualité.
Tous les observateurs conviennent qu’il reste encore beaucoup 

à faire, non seulem
ent en ce qui concerne la qualité technique 

m
ais égalem

ent la coordination des soins et des orientations 
entre les unités périphériques et les hôpitaux. L’organisation de 
l’orientation reste un point sensible, notam

m
ent lorsque la coor-

dination globale du réseau de soins laisse à désirer, com
m

e en 
Indonésie (annexe p. 10).

Les fem
m

es et les fam
illes elles-m

êm
es surm

ontent de plus 
en plus intelligem

m
ent les insuffi

sances de l’intégration et 
de la coordination du systèm

e, en tirant parti d’une m
eilleure 

connaissance, d’une com
m

unication et d’une off
re de transport 

am
éliorées pour accéder aux services spécialisés en cas de pro-

blèm
e. A

u M
aroc, le taux de m

ortalité m
aternelle pour les accou-

chem
ents à dom

icile, étonnam
m

ent faible, et, en Indonésie, le 
recours sélectif aux soins dans les hôpitaux publics pour les cas 
com

plexes, confirm
ent cette tendance (annexe, p. 1, 8).

D
ans ces quatre pays, les autorités sanitaires, le gouverne-

m
ent et d’autres acteurs ont affi

ché leur volonté de poursuivre 
les eff

orts d’am
élioration de l’accès, tout en identifiant les pro-

blèm
es et les obstacles au fur et à m

esure. Si la conception et la 
m

ise en œ
uvre des solutions ont pu donner lieu à des retards 

et à des revers, globalem
ent, nous avons observé une sophis-

tication progressive de la gestion des program
m

es de santé 
m

aternelle. C
ette sophistication crée une situation dans laquelle 

l’augm
entation significative du nom

bre de sages-fem
m

es s’est 
im

posée com
m

e un élém
ent stratégique de la contribution à la 

survie m
aternelle et néonatale.

Les enquêtes sur l’im
portance du défi et les progrès en ce qui 

concerne la satisfaction des autres besoins ont joué un rôle réel 
dans tous les pays (annexe, p. 3, 7, 15). D

ans les années 1980 et 
1990, ces inform

ations ont perm
is de m

ettre la santé au cœ
ur 

des préoccupations politiques et de l’y m
aintenir. Les parte-

naires et agences de développem
ent ont largem

ent contribué à 
cet état de fait. Plus tard, il sem

ble y avoir eu une évolution vers 
un travail analytique plus détaillé pour souligner les problèm

es 
d’accès et de fonctionnem

ent. Tous les pays peuvent se féliciter 

aujourd’hui d’une am
élioration significative, bien qu’encore par-

cellaire, des inform
ations qui associent les enquêtes dém

ogra-
phiques régulières aux systèm

es d’inform
ation habituels renfor-

cés et aux instrum
ents spécifiques tels que les enquêtes relatives 

aux décès et aux quasi-accidents.

Im
plications sur le plan des politiques

L’expérience des quatre pays m
ontre qu’une stratégie d’am

é-
lioration de la santé m

aternelle et néonatale ne peut se réduire 
au choix de la catégorie professionnelle à soutenir, m

ais repose 
avant tout sur la conception d’un réseau global de prestation de 
soins et sur l’investissem

ent dans un tel réseau. Il s’agit ainsi de 
trouver un com

prom
is entre proxim

ité et ressources techniques 
tout en créant un espace pour le développem

ent naissances 
en établissem

ent. Le déploiem
ent du personnel dans ce cadre 

revient alors à gérer le rythm
e de développem

ent, les coûts et 
la qualité. Les quatre pays objet de l’étude ont opté pour un ren-
forcem

ent rapide des eff
ectifs de sages-fem

m
es. A

u cours de la 
prochaine décennie, le nom

bre de naissances, en valeur abso-
lue, prises en charge principalem

ent par des sages-fem
m

es ou 
des sages-fem

m
es auxiliaires augm

entera dans les quatre pays. 
En A

frique subsaharienne, où, contrairem
ent à la plupart des 

autres pays, le nom
bre de grossesses suit une courbe ascendante 

année après année, les tendances actuelles laissent indiquer que 
la charge de travail pesant sur les sages-fem

m
es augm

entera 
considérablem

ent (figure 7).
La hausse des eff

ectifs de personnel devra s’accélérer pour 
tenir le rythm

e de cette croissance. O
r seule une croissance éco-

nom
ique égale à celle enregistrée au cours de la décennie passée 

donnera à l’A
frique les m

oyens d’une augm
entation des eff

ectifs 
nécessaire pour accélérer la couverture et gagner en effi

cacité.
Les catégories professionnelles de m

édecins et de sages-
fem

m
es jouent un rôle d’interface si im

portant entre les services 
de santé et la population qu’un eff

ort spécifique pour am
éliorer 

Figure 6: Ordre des interventions cruciales pour le renforcem
ent des systèm

es de santé, à l’appui de la santé 
m

aternelle et néonatale de qualité au Burkina Faso, au Cam
bodge, au M

aroc et en Indonésie, à partir des 
années 1980

Années 1990 
Années 2000

Burkina Faso
Rénovation et extension du réseau de services (m

odèle de district) accélération après 2000

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es

Suppression des barrières financières

Action sur la qualité des soins
Cam

bodge
Création d’un réseau de service (sur un m

odèle de district) à partir de 1995

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es

Suppression des barrières financières (non spécifique à la santé m
aternelle)

M
aroc
Extension du réseau de service et de la plate-form

e technique des soins prim
aires à partir des années 1980, des hôpitaux pendant 

les années 1990

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es

Suppression des barrières 
financières

Action sur la qualité 
des soins

Action sur la qualité 
des soins

Indonésie
Accélération de l’extension du réseau de service : centres de santé à partir des années 1980, hôpitaux pendant les années 2000

Investissem
ent dans les sages-fem

m
es à partir de la fin des années 1980Suppression des barrières financières

Action sur la qualité des soins

la qualité des soins est justifié, sans la perte de tem
ps de ces der-

nières décennies entre une m
eilleure accessibilité et l’am

éliora-
tion de la qualité. O

r pour gérer la qualité, il convient égalem
ent 

de résoudre deux problèm
es persistants.

Prem
ièrem

ent, les décideurs politiques com
m

encent seu-
lem

ent à prendre à cœ
ur la dim

ension de la qualité de soins 
respectueux des fem

m
es et centrées sur leurs besoins. Les 

choses pourraient bien com
m

encer à changer, tant le souci de 
la personne et des personnes devient de plus en plus prégnant 
aux yeux des gestionnaires des soins prim

aires, dans le m
onde 

entier. La recherche universitaire, la presse et le systèm
e judi-

ciaire accordent une attention aux problém
atiques de longue 

date spécifiques à la santé m
aternelle et néonatale

22,110,111. D
ans les 

rares cas où ces problém
atiques ont été reconnues, elles ont sou-

vent été écartées com
m

e une question qui peut être pleinem
ent 

résolue par la form
ation initiale des personnels. O

r, aucun des 
quatre pays n›a conçu ni m

is en œ
uvre une approche systém

a-
tique à grande échelle. C

ette absence d’approche systém
atique 

est inquiétante car la qualité, au m
êm

e titre que l’accès, est au 
cœ

ur des attentes légitim
es et des droits des m

ères et de leurs 
fam

illes.
Le second problèm

e est celui de la surm
édicalisation, dont 

l’épidém
ie de césariennes est l’exem

ple le plus parlant. C
ette 

épidém
ie est clairem

ent liée à la capacité et à la volonté de payer, 
notam

m
ent parm

i les catégories les plus aisées. L’évolution d’un 
suivi des naissances par les sages-fem

m
es au profit de nais-

sances assistées par des m
édecins, déjà visible pour les catégo-

ries à haut revenu au C
am

bodge et en Indonésie, devrait accélé-
rer cette tendance. Le rôle que les sages-fem

m
es peuvent jouer 

pour réduire la prévalence excessive des accouchem
ents par 

césarienne est encore im
précis, dans un contexte où des incita-

tions financières s’ajoutent à une perception biaisée des risques, 
à une dem

ande alim
entée par l’off

re, et à une idée préconçue 
de la m

odernité. D
’autres types de surm

édicalisation et de ia-
trogenèse (abus d’anesthésiques, m

édicam
ents déclenchant ou 

accélérant le travail, antibiotiques et autres) sont peu docum
en-

tés dans les pays exam
inés, com

m
e dans la plupart des pays à 

faible revenu. Toutes les catégories de professionnels (m
édecins, 

sages-fem
m

es et sages-fem
m

es auxiliaires) sem
blent y contri-

buer. Le rôle relatif des diff
érentes catégories professionnelles 

(notam
m

ent des m
édecins par rapport aux sages-fem

m
es, aux 

auxiliaires et aux infirm
ières-sages-fem

m
es), du statut des éta-

blissem
ents (public, privé à but lucratif, privé à but non lucratif) 

et de l’interaction entre les norm
es de qualité, l’environnem

ent 
de travail et les considérations financières, reste un dom

aine  
largem

ent inexploré.
U

ne docum
entation de m

eilleure qualité et des travaux de 
recherche fiables sur la dim

inution de la surm
édicalisation font 

cruellem
ent défaut, notam

m
ent en ce qui concerne les soins 

intra-partum
, dans les unités gérées par des sages-fem

m
es ou 

en m
ilieu hospitalier.

Les quatre pays exam
inés exprim

ent en ce m
om

ent un haut 
niveau de volonté politique en faveur de l’am

élioration de la 
santé m

aternelle et néonatale et de l’augm
entation des eff

ectifs 
de sages-fem

m
es. C

e phénom
ène est relativem

ent récent, sauf 
en Indonésie. D

ans les trois autres pays, l’engagem
ent politique 

au début des années 1990 a perm
is dans un prem

ier tem
ps de 

développer le réseau de soins, sans pour autant qu’on ait une 
idée précise des besoins en m

atière de santé m
aternelle et néo-

natale, ni de la stratégie spécifique au développem
ent des sages-

fem
m

es. Pourtant, le personnel des m
inistères de la santé et 

d’organisations non gouvernem
entales au M

aroc, au Burkina 
Faso et au C

am
bodge ont tiré parti de la tendance générale vers 

un accès universel pour prom
ouvoir la question de la santé m

a-
ternelle. Ils ont choisi d’investir dans les sages-fem

m
es, pour 

développer rapidem
ent l’off

re de services, et sont parvenus à 
renforcer rapidem

ent l’utilisation et la couverture des services.
L’absence de soutien politique dans ces prem

ières phases a été 
com

pensée, 
dans 

une 
certaine 

m
esure, 

par 
l’appui 

de 
la 

com
m

unauté internationale. Plus tard, pendant les années 
2000, l’investissem

ent dans les sages-fem
m

es a rencontré un 
écho politique plus fort. Les hom

m
es politiques ont soutenu 

publiquem
ent et activem

ent de telles m
esures, face à la visibilité 

croissante des questions de santé m
aternelle et à un accès plus 

effi
cace et généralisé aux sages-fem

m
es (annexe, p. 3, 4, 7, 14). 

C
e soutien politique a relancé et poursuivi les eff

orts déjà 
entrepris. L’incapacité à proposer des soins m

aternels adéquats 
devient un handicap politique, face à une société civile de plus 
en plus critique et exigeante. La capacité d’affi

rm
ation plus forte 

de la société civile expose la sphère politique et les autorités de 
santé au risque de représailles si aucune réponse satisfaisante 
n’est apportée aux problèm

es de qualité qui aff
ectent les soins 

de naissance. Les attentes d’une opinion publique de m
ieux en 

m
ieux inform

ée sont plus fortes, notam
m

ent en ce qui concerne 
l’accès, sans la m

oindre entrave financière, à des prestataires de 
santé (sages-fem

m
es et m

édecins) qui prodiguent des soins 
effi

caces, sans danger, respectueux et em
pathiques. La crédibilité 

et la légitim
ité des autorités sanitaires, égalem

ent dans les pays 
à faible revenu et à revenu interm

édiaire, dépend de leur volonté 
et de leur capacité à répondre à ces attentes, tout en évitant les 
retards trop souvent accum

ulés ces dernières années.
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Maïeutique 4

L’amélioration de la santé maternelle et néonatale par la 
maïeutique
Petra ten Hoope-Bender, Luc de Bernis, James Campbell, Soo Downe, Vincent Fauveau, Helga Fogstad, Caroline S E Homer, Holly Powell Kennedy, 
Zoe Matthews, Alison McFadden, Mary J Renfrew, Wim Van Lerberghe

Dans ce dernier article de la série consacrée à la maïeutique, nous analysons les implications, sur le plan des politiques, du cadre 
d’analyse de soins maternels et néonatals de qualité, l’effet potentiel des interventions vitales qui relèvent du champ de la pratique 
des sages-femmes et la chronologie des évolutions des systèmes de santé qui ont permis de réduire la mortalité maternelle dans les 
pays qui ont accru leurs effectifs de sages-femmes. Il est possible d’améliorer la santé des femmes et des nouveau-nés, à condition 
d’améliorer également la qualité des soins de santé de la reproduction, maternels et néonatals, et d’accomplir les progrès nécessaires 
vers la couverture universelle. Dans le présent rapport, nous proposons trois axes prioritaires de recherche et démontrons que 
l’investissement dans les sages-femmes et leur environnement de travail, formation, réglementation et gestion peut améliorer la 
qualité des soins. La maïeutique et les sages-femmes sont indispensables si l’on veut atteindre les objectifs nationaux et 
internationaux dans le domaine de la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile, dès à présent et après 2015.

Introduction
Dans ce dernier article de notre série consacrée à la maïeutique, 
nous produisons des données probantes (analyses de revues 
systématiques, études de cas, analyse et modélisation des 
décès évités) sur la contribution de la maïeutique à la survie, à 
la santé et au bien-être des femmes enceintes et des nouveau-
nés. Nous présentons la série sous l’angle des besoins des 
femmes enceintes et de leurs souhaits pour elles-mêmes et leurs 
nouveau-nés, à savoir être en bonne santé, en sécurité, se sentir 
soutenue et respectée, et donner naissance à un bébé en bonne 
santé qui pourra se développer normalement. La satisfaction de 
ces besoins est un élément essentiel du droit de toute personne 
à jouir du meilleur état de santé possible. Dans la série, nous 
abordons les valeurs, la philosophie et les fonctions nécessaires 
pour que le système de santé produise des soins maternels et 
néonatals de qualité. Les études montrent qu’une hausse de la 
couverture brute des services offerts à la population ne garantit 
pas à elle seule des soins de qualité ou une diminution de la 
morbidité et de la mortalité maternelle et néonatale. Dès lors, 
les politiques doivent améliorer en même temps la couverture et 
la qualité, car tous deux sont d’égale importance. Cet équilibre 
fonde la notion de couverture efficace1–4 (le pourcentage de la 
population qui nécessite une intervention et qui en bénéficie, 
avec une qualité suffisante pour la rendre efficace et pour en tirer 
parti4,5). L’utilisation par les femmes des services relevant de la 
maïeutique doit être encouragée, des mesures supplémentaires 
devraient être prises pour répondre aux besoins des femmes et 
des améliorations devraient être apportées à la qualité des soins 
reçus par les femmes et les nouveau-nés. Des progrès doivent 
être réalisés dans ces trois secteurs si l’on vise un bénéfice de 
santé complet5.

Dans cet article, après un bref résumé des trois autres articles 
de la série6–8, nous tirons les enseignements des efforts engagés 
pour améliorer la couverture et la qualité des soins maternels 
et néonatals, puis nous recensons les actions nécessaires, 
urgentes et réalisables pour améliorer la santé et le bien-être 
des femmes, des nouveau-nés et des enfants. Des changements 

actifs et significatifs sont nécessaires pour mettre à disposition 
les services de santé maternelle et néonatale et veiller à ce 
qu’ils soient utilisés et de qualité. Nous recensons les pistes 
de recherche prioritaires pour produire de meilleures données 
probantes et suggérons plusieurs mesures pratiques que tous 
les pays pourraient mettre en œuvre pour avancer sur la voie de 
soins centrés sur les personnes9 et sur les femmes10, qui tiennent 
compte du bébé, de la famille, du compagnon et de toute autre 
personne désignée par la femme. Dans la partie finale de 
l’article, nous analysons pourquoi une couverture universelle, 
efficace et de qualité des soins occupe une place aussi centrale 
dans le dispositif de soins primaires et plus généralement de la 
santé à l’échelle mondiale.

Reconnaissant la diversité des prestataires de santé d’un pays 
à l’autre, les auteurs des autres rapports de cette série6–8 étudient 
à la fois la maïeutique et les personnes qui dispensent les soins 
relevant de cette pratique (sages-femmes et autres personnels). 
Cette position a permis l’examen de la base factuelle qui distingue 
la nature des soins de la manière dont ils sont dispensés et des 
personnes habilitées à les prodiguer, et renseigne utilement les 
éducateurs, régulateurs, gestionnaires de systèmes de santé et 
décideurs (panneau 1).

L’article de Van Lerberghe et de ses collègues6 présente les 
efforts consacrés par quatre pays (Burkina Faso, Cambodge, 
Indonésie et Maroc), au cours des trente dernières années, 
à l’amélioration de la survie et de la santé maternelles et 
néonatales par l’investissement dans les sages-femmes et le 
renforcement d’autres aspects de leurs systèmes de santé. Dans 
ces quatre pays, diverses modifications des systèmes de santé 
et initiatives ont été combinées pour réduire durablement la 
mortalité maternelle et néonatale. L’article illustre la chronologie 
des événements, commençant par l’expansion des réseaux 
d’établissements de santé, puis poursuivant par le renforcement 
de la formation et le déploiement de sages-femmes, ainsi que 
la réduction des barrières financières, avant de terminer par 
l’amélioration de la qualité des soins. Dans chaque cas, les 
questions de l’accès (expansion des réseaux, de l’augmentation 
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de soins m
aternels et néonatals de qualité fondé sur données 

probantes, qui élargit la notion de qualité des soins au-delà des 
dim

ensions techniques habituelles pour inclure la m
anière dont 

ces soins sont dispensés, le lieu où ils le sont et les personnels 
habilités à les prodiguer. Le cadre d’analyse trouve un équilibre 
entre soins préventifs et de soutien, entre soins non urgents et 
soins d’urgence et perm

et une continuité à la fois des soins et 
des soignants depuis la prise en charge com

m
unautaire jusqu’à 

celle hospitalière. Le rapport propose de passer d’un systèm
e 

centré sur l’identification et le traitem
ent des pathologies et des 

troubles à un systèm
e de soins qualifiés pour tous (figure 1).

Le rapport de H
om

er et de ses collègues
8 a recours à l’O

util des 
vies sauvées

14 pour m
odéliser l’eff

et potentiel d’un renforcem
ent 

des interventions essentielles de santé reproductive, m
aternelle 

et néonatale
15 qui relèvent de la com

pétence de la sage-fem
m

e
13. 

Les résultats m
ontrent que le renforcem

ent de la m
aïeutique 

pourrait contribuer à réduire les eff
ets sur la santé indésirables, 

m
êm

e dans les contextes de ressources lim
itées, et pourrait être 

m
is en œ

uvre avec succès à toutes les étapes de la dim
inution 

de la m
ortalité m

aternelle et néonatale. Les décideurs politiques 
pourront 

utiliser 
ce 

rapport 
pour 

renforcer 
l’effi

cience 
et 

l’effi
cacité des services de santé reproductive, m

aternelle et 
néonatale de leur pays et en m

esurer l’im
pact sur les résultats 

obtenus.
Le cham

p de la m
aïeutique couvre à la fois les interventions 

techniques et la planification fam
iliale, et off

re un retour sur 
investissem

ent significatif, qui peut être encore am
élioré par 

une orientation-référence, en tem
ps opportun, vers des soins 

spécialisés. D
ans les m

ilieux à faible revenu, par exem
ple, 

le m
odèle prédit que, en com

paraison avec les données de 
base actuelles, et sur plus de 15 ans, une hausse de 10 %

 de 
la couverture (tous les cinq ans) des interventions (y com

pris 
de la planification fam

iliale) réalisées par les sages-fem
m

es 
entraînerait une baisse de 27 %

 de la m
ortalité m

aternelle. 
U

ne augm
entation de 25 %

 par rapport aux données de base 

disponibles conduirait à une baisse de 50 %
 de la m

ortalité 
m

aternelle et une couverture de 95 %
 perm

ettrait de prévenir 
82 %

 des décès m
aternels. L’eff

et de la dim
inution du nom

bre 
de m

ort-nés et des décès néonatals serait sim
ilaire. A

u M
alaw

i 
(qui possède une population d’un peu m

oins de 15 m
illions 

de personnes et un ratio de m
ortalité m

aternelle de 460 pour  
100 000 naissances vivantes16) une augm

entation de 10 %
 de la 

couverture, tous les cinq ans, réduirait les décès m
aternels de 

4 500 cas par an en 2010 à 1 200 par an en 2025.
Les cas de m

ort fœ
tale dim

inueraient de 27 500 à 7 200, et les 
décès néonatals de 30 000 à 8 000. La liste des décès évités issus 
de la m

odélisation dans les 78 pays figure dans l’annexe en ligne 
du rapport de H

om
er et de ses collègues

8.
D

ans ce rapport, les auteurs suggèrent qu’il existe un potentiel 
encore inexploité pour am

éliorer les résultats en m
atière de santé 

des fem
m

es et des nouveau-nés, par une pratique collaborative
17 

des professionnels de santé, à tous les stades du continuum
 des 

soins, à condition que les services de santé soient accessibles, de 
m

êm
e que les m

oyens de com
m

unication et de transport, et que 
les barrières financières soient levées.

Vers une couverture effi
cace des soins de santé 

m
aternelle et néonatale

D
ans de nom

breux pays, de m
ultiples professionnels de santé, 

tels 
que 

les 
m

édecins, 
sages-fem

m
es 

et 
infirm

ières, 
sont 

engagés dans des services de santé reproductive, m
aternelle 

et néonatale, et bénéficient du soutien de personnel de santé 
auxiliaire et de travailleurs de santé com

m
unautaires. Pour 

assurer la continuité et la qualité des soins, leurs com
pétences 

et connaissances variées doivent être réunies dans une équipe 
interprofessionnelle 

et 
opérationnelle. 

Lorsqu’ils 
travaillent 

avec des prestataires locaux, les professionnels de santé peuvent 
am

éliorer la couverture des systèm
es de santé, et com

biner ainsi 
couverture et qualité des soins. Les sages-fem

m
es, à condition 

d’être bien form
ées et soutenues, possèdent les com

pétences 

des eff
ectifs, de la réduction des barrières financières) ont été 

résolues bien avant que d’autres préoccupations liées à la qualité 
des soins ne soient relevées par les concepteurs des systèm

es 
de santé. La réponse des gouvernem

ents aux im
pératifs de 

qualité des soins a été d’am
éliorer les norm

es techniques, les 
com

pétences et les équipem
ents, m

ais égalem
ent de m

ener 
des audits systém

atiques sur les décès et les échappée-belles. 
L’expérience des quatre pays m

ontre que, lorsque les systèm
es 

sont renforcés de m
anière cohérente sur une longue période, 

l’investissem
ent dans les sages-fem

m
es est une stratégie réaliste 

et effi
cace qui réduit la m

ortalité m
aternelle, y com

pris dans un 
contexte de ressources lim

itées. N
éanm

oins, le décalage entre 
l’extension de la couverture et l’am

élioration de la qualité, cette 

dernière se lim
itant aux aspects techniques et aux interventions 

essentielles, est préoccupant. D
ans les pays exam

inés, m
ais 

égalem
ent dans de nom

breux autres pays, il existe un fossé 
énorm

e entre les caractéristiques des soins de qualité et la réalité 
du terrain. D

e fait, dans certains pays, les décideurs com
m

encent 
à peine à prendre conscience des m

ultiples facettes de la qualité, 
à savoir ses dim

ensions technique (com
pétences, équipem

ent), 
interpersonnelle 

(respect, 
réactivité, 

soins 
inclusifs) 

et 
organisationnelle (établissem

ents, filières d’orientation).
En s’appuyant sur des analyses des besoins des fem

m
es et 

des nouveau-nés, et reconnaissant que les soins de m
aïeutique 

dont ont besoin les fem
m

es et les nouveau-nés peuvent être 
dispensés 

par 
diff

érents 
groupes 

professionnels 
com

posés 
de 

sages-fem
m

es 
et 

d’autres 
intervenants, 

R
enfrew

 
et 

ses 
collègues

7 définissent les aspects essentiels des soins m
aternels 

et néonatals de qualité : l’off
re de soins préventifs et de soutien, 

le traitem
ent effi

cace des problèm
es lorsqu’ils surviennent, 

le respect des fem
m

es et des nouveau-nés et la réactivité face 
à leurs besoins, notam

m
ent dans les dom

aines de la sécurité, 
du respect de la vie privée et de la dignité, le renforcem

ent de 
la capacité des fem

m
es à prendre soin d’elles-m

êm
es et de 

leurs nouveau-nés. Les auteurs proposent un cadre d’analyse 

M
essages clés

• 
Une offre de services de m

aïeutique, accessible et de qualité, 
adaptée aux besoins et souhaits des fem

m
es devrait faire 

partie intégrante de la conception des prestations de soins et 
devrait nourrir les politiques relatives à la com

position, la 
form

ation et l’affectation des effectifs de santé dans tous  
les pays.

• 
Les efforts de renforcem

ent de la qualité des soins m
aternels et  

néonatals doivent intégrer des m
esures effi

caces perm
ettant de 

recenser et de com
battre les barrières systém

iques à une 
m

aïeutique de qualité, tels que le statut inférieur des fem
m

es, 
les rivalités interprofessionnelles, la m

éconnaissance des soins 
relevant de la m

aïeutique et de ce qu’ils peuvent apporter, un 
secteur privé de soins de santé m

aternelle et néonatale non 
réglem

enté.
• 

Reconnaître et m
ettre en valeur la contribution im

portante 
apportée par la m

aïeutique à l’am
élioration de la santé des 

m
ères et des nouveau-nés est essentiel pour les program

m
es, 

initiatives et établissem
ents nationaux, régionaux et m

ondiaux 
de santé.

• 
La m

aïeutique peut produire des résultats positifs, notam
m

ent 
lorsque les services relevant de cette pratique sont valorisés et 
respectés, sont proposés au sein de la com

m
unauté et intégrés 

effi
cacem

ent dans un systèm
e de santé fonctionnel.

• 
L’extension de la couverture équitable et des am

éliorations 
qualitatives de la m

aïeutique sera diffi
cile à réaliser dans de 

nom
breux pays, notam

m
ent ceux dans lesquels le nom

bre de 
naissances annuels devrait augm

enter fortem
ent.

• 
Les fem

m
es et les com

m
unautés devraient être prises en 

com
pte dans les processus décisionnels visant à am

éliorer les 
services relevant de la m

aïeutique.
• 

La m
aïeutique peut être avantageuse sur le plan du rapport 

coût/effi
cacité, accessible financièrem

ent et durable. Les 
gouvernem

ents devraient investir dans le déploiem
ent de 

sages-fem
m

es et les plans nationaux de santé devraient 
intégrer une stratégie de renforcem

ent de la m
aïeutique.

• 
Des investissem

ents plus nom
breux devraient être consacrés 

(par les pays et les partenaires au développem
ent) aux travaux 

de recherche utiles et à la collecte régulière de données sur la 
santé m

aternelle et néonatale, et sur les professionnels de santé 
reproductive, m

aternelle et néonatale.
• 

La couverture et la qualité de la m
aïeutique devraient faire 

l’objet d’un suivi régulier et être utilisées pour responsabiliser 
les parties prenantes, notam

m
ent les prestataires et les 

responsables de program
m

es.

Panneau 1 : Définitions utilisées pour la m
aïeutique et la 

sage-fem
m

e

Dans la présente série, nous définissons la m
aïeutique com

m
e « les 

soins spécialisés, éclairés et attentionnés prodigués aux fem
m

es 
enceintes, aux nouveau- nés et aux fam

illes de m
anière continue 

avant et pendant la grossesse, pendant l’accouchem
ent, la période 

postnatale et les prem
ières sem

aines de vie. Cette pratique consiste 
essentiellem

ent à optim
iser les processus biologiques, 

psychologiques, sociaux et culturels norm
aux de la reproduction et 

de la petite enfance, m
ais égalem

ent à prévenir et à prendre en 
charge rapidem

ent les com
plications, à consulter et orienter les 

fem
m

es vers d’autres services, à respecter la situation et les points 
de vue individuels des fem

m
es, et à travailler en partenariat avec 

elles pour renforcer leurs capacités à prendre soin d’elles-m
êm

es et 
de leurs fam

illes ».

L’Organisation internationale du travail 11 décrit les sages-fem
m

es 
com

m
e le principal groupe de professionnels exerçant la 

m
aïeutique.

La Confédération internationale des sages-fem
m

es1
2,13 définit le 

travail des sages-fem
m

es, ainsi que les com
pétences et norm

es 
essentielles de leur form

ation et pratique de la m
anière suivante : 

«Une sage-fem
m

e est une personne qui a réussi un program
m

e de 
form

ation des sages-fem
m

es dûm
ent reconnu dans le pays où il est 

enseigné et qui est basé sur les Com
pétences essentielles pour la 

pratique de base du m
étier de sage-fem

m
e de l’ICM

 et le cadre des 
Norm

es globales pour la form
ation des sages-fem

m
es de l’ICM

 ; qui 
a obtenu les diplôm

es requis pour être enregistrée et/ou avoir le 
droit d’exercer légalem

ent la profession de sage-fem
m

e et d’utiliser 
le titre de ‘sage-fem

m
e’ ; et dém

ontre la m
aîtrise des com

pétences 
du m

étier de sage-fem
m

e ».

Nous définissons les soins de santé reproductive, m
aternelle et 

néonatale com
m

e les soins dispensés aux filles, aux fem
m

es et aux 
nouveau-nés avant et pendant la grossesse, pendant et après 
l’accouchem

ent, et pendant les prem
ières sem

aines de la vie.

Éducation
Inform

ation
Prom

otion de la santé

Évaluation
Dépistage
Planification des soins

Prom
otion de la physiologie

Prévention des com
plications

Traitem
ent de 

prem
ier niveau 

des com
plications

Services
m

édicaux
obstétriques
néonatals

Catégories de
pratiques

Organisation des
sois

Services disponibles, accessibles, acceptables et de bonne qualité —
 ressources suffi

santes, personnel com
pétent

Continuité, services com
m

unautaires et institutionnels intégrés

Valeurs                                                                                             
Respect, com

m
unication, connaissance de la com

m
unauté et com

préhension
Des soins adaptés à la situation et aux besoins des fem

m
es

Philosophie                                                    
Optim

isation des processus biologiques, psychologiques, sociaux et culturels ; renforcem
ent des capacités de la fem

m
e

Prise en charge expectative, recours à l’intervention uniquem
ent sur indication

Prestataires de soins                                                   Praticiens com
binant connaissances et com

pétences cliniques et qualités interpersonnelles et culturelles
Praticiens com

binant connaissances et com
pétences cliniques et qualités interpersonnelles et culturelles

Répartition des rôles et des responsabilités selon les besoins, les com
pétences et les ressources

Pour toutes les fem
m

es enceintes et les nouveau-nés                                
Pour les fem

m
es enceintes et nouveau-nés 

présentant des com
plications

Figure 1 : Le cadre d’analyse des soins m
aternels et néonatals de qualité : com

posantes m
aternelles et néonatales d’un systèm

e de santé requises par les 
fem

m
es enceintes et les nouveau-nés

Tiré du prem
ier rapport de la présente série, de Renfrew

 et ses collègues, 7 . 
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et les com
pétences des prestataires de soins (com

pétence), ce 
dont ils sont personnellem

ent capables ou non (capacité) et 
ce qu’ils vont réaliser au final (perform

ance). 37 U
ne m

eilleure 
com

préhension de la productivité des personnels com
pétents 

en soins de m
aïeutique, des unités de m

aternité et des m
odèles 

de pratique est nécessaire, notam
m

ent des soins dispensés par 
les sages-fem

m
es

38 et de la collaboration avec les accoucheuses 
traditionnelles et les travailleurs de santé com

m
unautaires, 

propice à une plus grande effi
cacité dans les pays à faible 

revenu et à revenu interm
édiaire. Toutefois, toute initiative dans 

ce dom
aine devra veiller à ne pas perdre de vue la nécessité 

im
périeuse de privilégier la qualité des soins par rapport à une 

approche strictem
ent com

ptable.
La prise en charge de 175 naissances par sage-fem

m
e et par 

an, valeur de référence adoptée par l’O
M

S en 2005
27 est souvent 

retenue com
m

e une norm
e de productivité et pour les projections. 

Toutefois, ce chiff
re, bien supérieur à la m

oyenne actuelle de 42 
naissances assistées en A

frique subsaharienne, doit être affi
né 

pour tenir davantage com
pte de la plus grande sensibilité des 

param
ètres et contextes sous-nationaux, de sorte que les futures 

études proposent une fourchette estim
ative correspondant aux 

besoins des fem
m

es avant et pendant la grossesse, avant et après 
l’accouchem

ent et lors des soins postnataux, dans les régions 
rurales, péri-urbaines et urbaines. D

iverses stratégies de m
ise 

en œ
uvre effi

caces doivent égalem
ent am

éliorer la productivité 
et perm

ettre une com
patibilité avec le cadre d’analyse de soins 

m
aternels et néonatals de qualité, pour les services de santé 

assurés par des équipes travaillant en m
ilieu hospitalier et au 

plus près des com
m

unautés.
Troisièm

em
ent, la dem

ande croissante sur un m
arché du travail 

étroit va probablem
ent accélérer la m

archandisation des naissances. 
La forte croissance du secteur privé des services com

m
erciaux 

de m
aternité, l’insuffi

sance des m
écanism

es de régulation et la 
rém

unération inform
elle à l’acte

39 sont des exem
ples de politiques 

et de pratiquesconduisant à la surm
édicalisation. O

r, la lutte contre 
les m

écanism
es sociaux et économ

iques sur lesquels repose la 
m

archandisation des naissances n’a pas été, ces trois dernières 
décennies, une priorité des program

m
es, des politiques, et de la 

recherche dans le dom
aine de la santé m

aternelle et néonatale. Pour 
élaborer des stratégies perm

ettant de gérer une m
archandisation 

croissante, une m
eilleure com

préhension des nouvelles tendances 
et des options possibles, capables de lim

iter les effets indésirables 
de la m

archandisation et de résorber les inégalités qui en résultent, 
est nécessaire.

Am
élioration de la qualité des soins de santé 

m
aternelle et néonatale

D
epuis une dizaine d’années, le m

onde de la santé prim
aire 

reconnaît à sa juste valeur l’im
portance des soins centrés sur 

les personnes
39, alors que parallèlem

ent, en m
atière de santé 

m
aternelle 

et 
néonatale, 

l’attention 
s’est 

essentiellem
ent 

polarisée 
sur 

les 
interventions 

vitales 
et 

l’extension 
de 

la 
couverture des soins. C

ette dichotom
ie a conduit à ce paradoxe 

que la qualité de la santé m
aternelle et néonatale com

m
ence 

à peine à ém
erger. Le souci de la qualité des soins est illustré 

dans la docum
entation consacrée aux relations parfois diffi

ciles 
entre les soignants et les fem

m
es

40,41, m
arquées parfois par le 

m
anque de respect, la m

altraitance et l’abandon des soins. M
ais 

ces situations reflètent souvent des problèm
es plus profonds des 

systèm
es de santé

42, davantage qu’un sim
ple problèm

e de qualité, 
et leur reconnaissance n’a pas conduit à l’adoption de m

esures 
correctives cohérentes. D

ans les pays à revenu élevé, la qualité 
des soins privilégie souvent un choix éclairé, délaissant les 
autres aspects du cadre d’analyse de soins m

aternels et néonatals 
de qualité, ce qui conduit à l’adoption de solutions techniques 
irréfléchies, et sans aucun égard pour la construction, plus 
diffi

cile et à plus long term
e, de systèm

es intégrant des soins 
préventifs et tenant com

pte des valeurs et des com
portem

ents 
que devrait avoir le soignant dans sa pratique.

M
êm

e lorsque le systèm
e de santé dispose d’établissem

ents, 
de personnel, d’équipem

ents et de m
édicam

ents adaptés et en 
nom

bre suffi
sant, la qualité des soins de santé reproductive, 

m
aternelle et néonatale peut laisser à désirer. Les études m

enées 
dans les établissem

ents enregistrant au m
oins 1 000 naissances 

en A
frique, en A

sie, en A
m

érique latine et au M
oyen-O

rient 
m

ontrent qu’une couverture élevée des interventions essentielles 
n’a pas, à elle seule, perm

is de réduire la m
ortalité m

aternelle
43. 

C
ette dernière a reculé uniquem

ent dans les établissem
ents qui 

ont associé les interventions essentielles aux soins d’urgence 
com

plets et qui ont am
élioré de m

anière générale la qualité 
des soins m

aternels. Les auteurs de l’étude concluent que dans 
les établissem

ents correctem
ent dotés en personnel et off

rant 
un cadre bienveillant, la m

ortalité reste élevée lorsque les 
interventions sont retardées, m

al exécutées ou lorsqu’elles ne 
s’intègrent pas dans une continuité de soins.

Pour dispenser des soins de haut niveau, les professionnels de 
la santé et les décideurs doivent créer un environnem

ent dans 
lequel les 72 interventions effi

caces relevant de la m
aïeutique 

et recensées dans la présente série
7 peuvent être réalisées 

systém
atiquem

ent en appliquant les valeurs et la philosophie 
centrées sur les fem

m
es décrites par le cadre d’analyse de 

soins m
aternels et néonatals de qualité

7. 43 des 72 interventions 
(soit 60 %

) illustrent la nécessité d’optim
iser les processus 

physiologiques de la reproduction et des prem
ières sem

aines 

nécessaires 
pour 

assurer 
la 

continuité 
des 

soins 
de 

santé 
reproductive, m

aternels et néonatals, et peuvent jouer à la fois le 
rôle de lien et de m

oteur de cette continuité des soins. 18,19

Le renforcem
ent de la contribution des sages-fem

m
es à 

l’extension 
des 

soins 
de 

santé 
reproductive, 

m
aternels 

et 
néonatals disponibles est une option stratégique qui revêt un 
intérêt m

ajeur pour les décideurs.
L’effi

cacité des sages-fem
m

es ressort clairem
ent dans les pays 

exam
inés dans le cadre de la présente série d’articles6 et par la 

m
odélisation de l’eff

et potentiel des interventions techniques 
relevant 

de 
la 

m
aïeutique. 8 

L’eff
et 

sanitaire 
et 

social 
du 

renforcem
ent de la contribution des sages-fem

m
es serait plus 

im
portant encore si l’on accordait une attention plus com

plète 
aux autres facettes du cadre d’analyse de soins m

aternels et 
néonatals de qualité, à savoir l’optim

isation des processus 
physiologiques de la reproduction et du début de la vie, la 
continuité des soins, l’intervention de prestataires com

pétents, 
em

pathiques et dignes de confiance.
Pourtant, les problèm

es de m
ise en œ

uvre du cadre d’analyse 
de soins m

aternels et néonatals de qualité sont substantiels dans 
les pays à faible revenu et à revenu interm

édiaire qui présentent 
une m

ortalité m
aternelle et néonatale élevée, des réseaux de 

prestation de soins incom
plets et des ressources hum

aines 
insuffi

santes. Par ailleurs, des problèm
es d’effi

cacité peuvent 
se poser lorsque les sages-fem

m
es et d’autres cadres de santé 

n’ont pas la possibilité de déployer toutes leurs com
pétences. La 

situation de l’A
frique subsaharienne, où le nom

bre de grossesses 
et de naissances continue de progresser

20,21 chaque année, est 
particulièrem

ent préoccupante, com
pte tenu des prévisions de 

déficit d’eff
ectifs par rapport à une dem

ande croissante
22–24. Selon 

le scénario m
oyen des projections dém

ographiques des N
ations 

U
nies

20, le nom
bre de naissances passera de 11 m

illions en 2010 
à 16,8 m

illion en 2035. L’am
pleur du défi est illustrée par les 14 

pays subsahariens présentant une m
ortalité m

aternelle élevée 
et pour lesquels des données de tendance sont disponibles pour 
l’assistance des sages-fem

m
es à la naissance. En 2009–10, 71 243 

sages-fem
m

es et infirm
ières-sages-fem

m
es ont accom

pagné 
dans ces pays en m

oyenne 42 naissances par an (soi 3 m
illions 

au total), soit une couverture de 27 %
19. Bien que ce chiff

re soit de 
près d’un m

illion supérieur aux 2,1 m
illions de naissances prises 

en charge par les sages-fem
m

es au début des années 1990 dans 
les pays d’A

frique subsaharienne
25, cette hausse de l’off

re de 
service ne suffi

t pas à absorber la croissance dém
ographique. Les 

am
éliorations de l’effi

cacité de la couverture, dans un contexte 
où les sages-fem

m
es conserveraient la m

êm
e charge de travail, 

nécessiteront non seulem
ent une accélération de l’augm

entation 
des eff

ectifs de sages-fem
m

es en équivalent tem
ps plein (le 

stock de personnel), m
ais égalem

ent une hausse significative de 
leur productivité. O

r, il n’existe aucune règle d’or pour m
esurer 

la productivité du personnel de santé et déterm
iner les besoins 

en ressources hum
aines

26. Pour contourner cette diffi
culté, nous 

avons utilisé le nom
bre de naissances par an prises en charge 

par chaque sage-fem
m

e (figure 2).
A

ux 
niveaux 

de 
productivité 

actuels, 
un 

doublem
ent 

du 
nom

bre de sages-fem
m

es d’ici à 2035 (soit une augm
entation 

nette de près de 3 %
 par an) ne perm

ettrait de couvrir que 
36 %

 des naissances. U
ne couverture de 75 %

 des naissances 

en 2035 im
pliquerait une augm

entation du stock de sages-
fem

m
es en équivalent tem

ps plein à 299 661 personnes, soit une 
croissance nette de 6 %

 par an. Sans augm
entation des eff

ectifs 
de sages-fem

m
es, la productivité devra atteindre en m

oyenne 
175 naissances par sage-fem

m
e et par an (norm

e de référence 
actuelle de l’O

M
S

27) si l’on veut obtenir une couverture de 75 %
. 

C
e chiff

re pourrait dépasser les capacités horaires de travail que 
les sages-fem

m
es consacrent aux activités de soins de santé, 28 

restreindre les soins de prise en charge eff
ective du travail et 

de l’accouchem
ent, et com

prom
ettre les soins de qualité centrés 

sur les fem
m

es. 
D

ans le rapport État de la pratique de sage-fem
m

e dans le m
onde 

2014
29, de nouveaux calculs, fondés sur les données de nom

breux 
pays perm

ettent d’affi
ner les besoins en personnel par rapport 

aux besoins des fem
m

es, dans le cadre de la continuité des soins 
m

aternels et néonatals.
U

n 
investissem

ent 
dans 

la 
seule 

form
ation 

ne 
suffi

ra 
pas 

et 
devra 

s’accom
pagner 

d’un 
investissem

ent 
dans 

la 
réglem

entation, la gestion effi
cace des ressources hum

aines 
et 

l’environnem
ent 

de 
prestation 

des 
soins 

dans 
lequel 

travailleront les futures sages-fem
m

es, pour leur perm
ettre 

non seulem
ent d’absorber la charge supplém

entaire de travail, 
m

ais égalem
ent de garantir une qualité de soins cliniques et 

psychosociaux. D
’autres données sont nécessaires pour préciser 

effi
cacem

ent les m
oyens de renforcer le personnel com

pétent 
en soins de m

aïeutique, dans les dom
aines de l’éducation, de la 

réglem
entation, de la form

ation continue, de la progression de 
carrière, du déploiem

ent, du m
aintien et de l’am

élioration de la 
qualité, de la pertinence et de la productivité des sages-fem

m
es 

dans les secteurs public, privé et non lucratif. À
 cet égard, trois 

priorités de recherche doivent être privilégiées.
Prem

ièrem
ent, 

des 
données 

com
plém

entaires 
sont 

nécessaires sur la m
obilité de la m

ain d’œ
uvre, notam

m
ent sur 

le recrutem
ent, l’aff

ectation et la m
utation du personnel vers des 

régions isolés et insuffi
sam

m
ent dotées. Il s’agira égalem

ent 
d’évaluer et d’am

éliorer le déploiem
ent et la fidélisation du 

personnel, et de s’assurer que l’augm
entation nette des eff

ectifs 
de sages-fem

m
es correspond à la hausse de la dem

ande dans les 
régions rurales et urbaines. D

e nouveaux travaux sur l’aff
ectation 

et 
la 

m
utation 

du 
personnel 

apparaissent 30 
et 

les 
lignes 

directrices de l’O
M

S
31 peuvent accom

pagner le recrutem
ent et 

la fidélisation des travailleurs de santé dans les zones rurales 
et isolées. D

e nouvelles technologies perm
ettent de recenser 

les diff
érences géographiques sous-nationales dans l’off

re et la 
dem

ande de services de santé m
aternelle et néonatale. Enfin, 

il convient de rechercher les inform
ations indispensables pour 

répertorier et traiter les inégalités d’accès aux services
32–34. D

es 
données désagrégées, locales sont égalem

ent essentielles pour 
alim

enter les stratégies adaptées au regard de la m
obilité du 

personnel et de l’effi
cacité de la couverture.

D
euxièm

em
ent, une m

eilleure évaluation de la productivité est 
nécessaire. L’évaluation, la com

préhension et les am
éliorations 

de la productivité sont un dom
aine d’intérêt croissant qui repose 

en partie sur des études du m
arché du travail de la santé

22,35,36, 
sur de nouvelles initiatives en m

atière de financem
ent fondé 

sur 
les 

résultats 
ou 

sur 
la 

perform
ance. 

Elles 
soulignent 

égalem
ent l’écart entre les connaissances, les com

portem
ents 
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aintener la couverture de 2009

Pour augm
enter la couverture de  50 %
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Figure 2 : Projections des effectifs de sages-fem
m

es nécessaires pour atteindre les niveaux de couverture 
spécifiés d’ici à 2035 dans 14 pays subsahariens, selon plusieurs hypothèses de productivité
Les pays étudiés sont le Bénin, la Côte d’Ivoire, le Ghana, le Kenya, M

adagascar, le M
alaw

i, le M
ali, la N

am
ibie, le 

N
iger, le Rw

anda, la Tanzanie, l’Ouganda, la Zam
bie et le Zim

babw
e. La productivité des sages-fem

m
es se définit 

com
m

e le nom
bre de naissances suivies par sage-fem

m
e, par an.19 Actuellem

ent, chaque sage-fem
m

e suit en 
m

oyenne 42 naissances par ans en Afrique subsaharienne.
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Contribution des sages-fem
m

es à une 
couverture effi

cace et à une approche centrée 
sur la fem

m
e

Les 
sages-fem

m
es, 

lorsqu’elles 
s’inscrivent 

dans 
le 

cadre 
d’analyse 

de 
soins 

m
aternels 

et 
néonatals 

de 
qualité 

et 
travaillent dans un environnem

ent approprié, ont cette capacité 
à rapprocher les soins des fem

m
es et des com

m
unautés, et 

de les adapter à leurs besoins sociaux et culturels. C
om

m
e le 

m
ontre la présente série, les sages-fem

m
es peuvent optim

iser 
les 

processus 
physiologiques 

de 
la 

reproduction 
et 

des 
prem

ières années de la vie, tout en identifiant et en traitant 
les com

plications avant qu’elles ne deviennent une m
enace 

vitale, et en orientant si nécessaire les fem
m

es vers des soins 
spécialisés. Les résultats des analyses de revues systém

atiques 
réalisées dans le cadre de la présente série

7 m
ontrent que la 

m
aïeutique, telle que définie ici, peut entraîner une dim

inution 
de la m

ortalité m
aternelle et néonatale, de la m

ortinatalité, des 
traum

atism
es périnéaux, des accouchem

ents avec assistance 
instrum

entale, de l’analgésie et de l’anesthésie intrapartum
, 

des hém
orragies m

assives, de la prém
aturité, des cas de 

nouveau-nés de faible poids à la naissance, des adm
issions en 

unités néonatales de soins intensifs et des cas d’hypotherm
ie 

néonatale. Les études indiquent égalem
ent que la m

aïeutique 
peut 

perm
ettre 

d’augm
enter 

le 
déclenchem

ent 
spontané 

du travail, le nom
bre d’accouchem

ents par voie basse sans 
assistance, et l’incidence et la prévalence de l’allaitem

ent. 
Plus im

portant encore, les fem
m

es ont fait état d’une plus 
grande satisfaction des soins en général, notam

m
ent en ce qui 

concerne le traitem
ent de la douleur. Le panneau 2 présente 

quelques actions essentielles dans les dom
aines de l’éducation, 

de la réglem
entation et de la cohésion d’équipe qui peuvent 

être m
ises en œ

uvre dès à présent pour am
éliorer l’accès des 

fem
m

es aux services relevant de la m
aïeutique et aux soins 

m
aternels et néonatals de qualité.
Il est établi que lorsque les soins sont prodigués au plus près 

des fem
m

es et des com
m

unautés, les bénéfices en m
atière de 

qualité sont im
portants

54. D
e nouvelles approches perm

ettant 
d’identifier des élèves sages-fem

m
es en m

ilieu rural perm
ettra 

d’atteindre cet objectif, tout com
m

e il sera essentiel pour 
ces élèves de dem

eurer dans leur com
m

unauté
55,56. Evans

57 a 
ainsi analysé le program

m
e de form

ation à la m
aïeutique 

dans 
les 

com
m

unautés 
au 

B
angladesh 

et 
m

ontré 
que 

le 
m

odèle en étoile de cette form
ation réduisait le coût annuel 

par étudiant d’un tiers, par rapport aux m
odèles de form

ation 
classiques. Le retour sur investissem

ent prévu dans le cadre 
du déploiem

ent d’eff
ectifs supplém

entaires de sages-fem
m

es 
dans 

les 
com

m
unautés 

rurales 
où 

les 
besoins 

en 
santé 

m
aternelle 

et 
néonatale 

sont 
les 

plus 
im

portants 
devrait 

perm
ettre d’augm

enter le nom
bre de vies sauvées, de réduire 

la m
orbidité et le nom

bre de césariennes. 
Selon cette étude, le retour sur investissem

ent de la form
ation 

et du déploiem
ent de sages-fem

m
es au niveau com

m
unautaire 

est sim
ilaire au coût par décès évité par la vaccination, réputé 

dans le dom
aine de la santé publique com

m
e l’un des m

oyens 
les plus avantageux, sur le plan du rapport coût/effi

cacité, de 
sauver des vies

58.

de la vie, pour éviter les com
plications et renforcer la propre 

capacité des fem
m

es à prendre soin d’elles-m
êm

es et de leurs 
fam

illes. 
C

ette 
évolution 

aura 
probablem

ent 
d’im

portantes 
répercussions 

économ
iques, 

qui 
peuvent 

potentiellem
ent 

réduire les dépenses de santé et pérenniser les systèm
es de 

soins m
aternels. La form

ation de professionnels de santé et 
la réglem

entation effi
ciente de leur pratique sont essentielles 

pour rendre cet environnem
ent possible, m

ais il est égalem
ent 

essentiel de créer des partenariats et de susciter le dialogue entre 
les soignants, les bénéficiaires des soins et les com

m
unautés. 

Le cadre d’analyse de soins m
aternels et néonatals de qualité 

off
re un outil factuel perm

ettant d’ajuster la form
ation et la 

réglem
entation aux besoins d’un tel environnem

ent collaboratif.
Tous les pays peinent à fournir et à m

esurer les soins 
m

aternels 
et 

néonatals 
de 

qualité. 
La 

m
édicalisation 

des 

naissances
44 augm

ente dans la plupart des pays. D
ans les 

pays à faible revenu, la grossesse et l’accouchem
ent évoluent 

progressivem
ent 

d’un 
événem

ent 
de 

vie 
norm

al 
à 

une 
intervention m

édicalisée.
C

om
m

e 
dans 

de 
nom

breux 
pays 

à 
revenu 

élevé, 
les 

soins deviennent plus m
édicalisés, conduisant aux m

êm
es 

inconvénients au plan de la qualité. L’expérience dans certains 
pays à revenu élevé et interm

édiaire, com
m

e nous l’avons déjà 
indiqué dans d’autres articles de la présente série

7, souligne 
l’im

portance d’utiliser un cadre, tel que le cadre d’analyse de 
soins m

aternels et néonatals de qualité, pour renforcer la qualité 
des services et des prestataires, et s’assurer que tous les aspects 
des soins de qualité sont suivis et en place.

D
ans les pays à faible revenu et à revenu interm

édiaire, on 
observe les signes d’une augm

entation des attentes des utilisateurs 
en faveur de soins de haut niveau et sans risques, pendant la 
grossesse et l’accouchem

ent. Les param
ètres individuels et 

com
m

unautaires (tels que l’opinion de la population locale sur 
les naissances en établissem

ent, l’expérience d’autres m
em

bres 
de la com

m
unauté des établissem

ents et la m
auvaise réputation 

des relations interpersonnelles) influencent fortem
ent le choix 

du centre de naissance, les patients n’hésitant pas à éviter les 
établissem

ents les plus proches au profit de ceux, plus lointains, 
jouissant d’une m

eilleure réputation. Selon une étude récente, 
la qualité des soins dans les établissem

ents de santé ainsi évités 
étaient eff

ectivem
ent m

oindre
45. D

ès lors, il sem
blerait plus 

effi
cient d’investir de sorte à élever les services de m

aternité 
actuels au niveau requis pour des soins de qualité, plutôt que 
de m

aintenir, de m
anière inconditionnelle, des soins au niveau 

des com
m

unautés. 46

D
e nom

breux pays, très divers sur le plan de la géographie et 
du revenu, sont parvenus à réduire leur m

ortalité m
aternelle et 

néonatale en am
éliorant l’effi

cacité de leurs services. Plusieurs 
d’entre 

eux 
se 

sont 
attaqués 

aux 
barrières 

financières 
et 

sanitaires qui font obstacle de longue date à la m
aïeutique et 

ont tenté de m
ettre fin à la fragm

entation du cham
p de cette 

pratique entre diff
érents personnel de santé. D

e nom
breux 

autres 
pays 

restent 
confrontés 

à 
un 

cadre 
règlem

entaire 
ineffi

cace pour les soins m
aternels et néonatals, au statut 

inférieur de la fem
m

e
47–49 et à la dom

ination de la m
aïeutique 

par la m
édecine

50,51. O
n observe une tendance à l’augm

entation 
des actes réalisés par les m

édecins, ce qui, dans certains pays, 
a conduit à une dim

inution im
portante du nom

bre de sages-
fem

m
es en activité

51 et à une plus forte m
édicalisation de la 

grossesse et de l’accouchem
ent.

La form
ation professionnelle est un élém

ent essentiel de 
l’am

élioration de la qualité et de la couverture de soins m
aternels 

et néonatals de qualité
52. Les lignes directrices de l’O

M
S

53 en 
m

atière d’éducation transform
atrice, destinées aux pays à faible 

revenu et à revenu interm
édiaire, soulignent la nécessité pour 

la form
ation initiale et la form

ation continue des professionnels 
de santé de renforcer les eff

ectifs, la qualité et l’effi
cacité des 

futurs soignants, afin de leur perm
ettre de répondre aux besoins 

et aux attentes sanitaires de la population. D
e nouvelles idées et 

pistes doivent être explorées pour form
er un personnel adapté 

aux objectifs poursuivis
24 et soum

is à la réglem
entation, pour 

que la totalité du cham
p de leur pratique contribue à des soins 

m
aternels et néonatals de qualité.

Année cible
Actions ou cibles

M
ort-nés (2011)                                        

2020
Pour les pays présentant un taux de m

ortinatalité supérieur à 5 pour 1 000 naissances, réduire ces 
taux d’au m

oins 50 %
 par rapport à ceux de 2008 ; pour les pays présentant une m

ortinatalité 
inférieure à 5 pour 1 000 naissances, élim

iner la m
ortinatalité évitable et réduire les inégalités

Prévenir les grossesses précoces et leurs 
conséquences en m

atière de santé 
reproductive chez les adolescentes dans les 
pays en développem

ent (2011)

··
Réduire la m

orbidité et la m
ortalité des adolescentes en dim

inuant les probabilités d’une grossesse 
précoce et les m

auvais résultats liés en m
atière de santé :

Réduire les grossesses avant l’âge de 20 ans
Augm

enter l’utilisation de la contraception par les adolescentes présentant un risque de grossesse 
non désirée
Réduire les avortem

ents pratiqués dans de m
auvaises conditions de sécurité chez les adolescentes

Augm
enter le recours aux soins qualifiés avant, pendant et après l’accouchem

ent, chez les 
adolescentes

Plan m
ondial pour élim

iner les nouvelles 
infections à VIH chez les enfants à l’horizon 
2015 et m

aintenir leurs m
ères en vie (2011)

2015
Réduire les estim

ations de nouvelles infections par le VIH chez les enfants d’au m
oins 85 %

 dans 
chacun des 22 pays prioritaires; réduire le nom

bre de décès pendant la grossesse associés au  
VIH de 50 %

 

Planification fam
iliale 2020 (2012)                       

2020
M

ettre à disposition des inform
ations, des services et des produits abordables de contraception 

auprès de 120 m
illions de fem

m
es et filles supplém

entaires, dans les pays les plus pauvres du m
onde, 

d’ici à 2020

Une prom
esse renouvelée (2012)         

2035
Tous les pays doivent réduire les taux de m

ortalité infantile à m
oins de 20 pour 1 000 naissances 

vivantes d’ici à 2035

Stratégie visant à m
ettre un term

e aux 
décès évitables de m

ères (2013)
2030

Proposition au stade de la consultation : réduire la m
ortalité néonatale à m

oins de 10 décès pour  
1 000 naissances vivantes et réduire la m

ortinatalité à m
oins de 10 pour 1 000 naissances totales, 

avant 2035, avec des objectifs interm
édiaires pour 2030

Plan d’action Chaque nouveau-né (2014)             
2035

Proposition au stade de la consultation : réduire la m
ortalité néonatale à m

oins de 10 décès pour 1 
000 naissances vivantes et réduire la m

ortinatalité à m
oins de 10 pour 1 000 naissances totales, 

avant 2035, avec des objectifs interm
édiaires pour 2030

Cadre d’action du suivi du program
m

e 
d’action de la conférence internationale sur 
la population et le développem

ent au-delà 
de 2014 (2014)

··
Les États doivent élim

iner les barrières légales, réglem
entaires et politiques aux services de santé 

sexuelle et reproductive destinés aux adolescents, et veiller à l’inform
ation et à l’accès aux 

technologies contraceptives, à la prévention, au diagnostic et au traitem
ent des infections 

sexuellem
ent transm

issibles et au VIH, y com
pris par le vaccin contre le papillom

a virus hum
ain  

et le signalem
ent d’autres problèm

es de santé, tels que les troubles m
entaux 

Tableau : Lignes directrices, actions m
ondiales et objectifs m

ondiaux de santé reproductive, m
aternelle, néonatale, infantile et des adolescents

59–66

Panneau 2 : Actions pragm
atiques pour am

éliorer la couverture et la qualité des soins 
m

aternels et néonatals par la m
aïeutique.

• 
Débattre régulièrem

ent de l’ensem
ble des soins et de la qualité (capacités techniques, quali-

té des relations interpersonnelles, capacité des systèm
es de santé à créer un environnem

ent 
favorable) dispensés par les équipes de santé reproductive, m

aternelle et néonatale, et les 
repréciser à l’aide du cadre d’analyse de soins m

aternels et néonatals de qualité.
• 

Faire participer les fem
m

es, les fam
illes et les com

m
unautés à la conception et à la 

fourniture de soins m
aternels et néonatals de qualité.

• 
Veiller à ce que la form

ation couvre tous les élém
ents du cadre d’analyse de soins m

aternels 
et néonatals de qualité et soit dispensée à tous les prestataires de soins de santé 
reproductive, m

aternelle et néonatale. Veiller à un équilibre entre la théorie et la pratique, 
pour rendre les sages-fem

m
es opérationnelles en toutes circonstances, à l’issue de leur 

form
ation. Assurer une form

ation interdisciplinaire effi
cace à toutes les étapes (form

ation 
initiale et form

ation continue), qui doit perm
ettre une plus forte intégration de l’équipe de 

soins m
aternels et néonatals, réduire les cloisonnem

ents professionnels et am
éliorer la 

collaboration tout au long du continuum
 des soins.

• 
Appliquer le cadre d’analyse de soins m

aternels et néonatals de qualité et sa base factuelle 
pour recenser, analyser et résoudre les problèm

es liés à la prestation des soins et renforcer la 
réglem

entation et les cadres légaux utilisés par les équipes de santé reproductive, 
m

aternelle et néonatale pour prom
ouvoir et encourager une pratique collaborative et la 

responsabilité.
• 

Évaluer régulièrem
ent le personnel com

pétent dans les soins de m
aïeutique et réorganiser 

les systèm
es de santé pour offrir des services de santé m

aternelle et néonatale disponibles, 
accessibles, acceptables et de bonne qualité.

• 
Apporter les m

odifications nécessaires au systèm
e de santé et à la réglem

entation pour 
perm

ettre aux sages-fem
m

es de donner leur pleine m
esure professionnelle et de réaliser 

toutes les actes obstétricaux d’urgence de base et les interventions néonatales au plus près 
des fem

m
es, sans com

prom
ettre la qualité des soins. Ces fonctions com

prennent le pouvoir 
de prescription des m

édicam
ents essentiels.

• 
Veiller à ce que les sages-fem

m
es disposent d’un soutien effi

cace lorsque nécessaire et 
qu’elles soient intégrées à une équipe de professionnels de santé pour assurer la continuité 
des soins tout au long du cycle de reproduction de la vie et entre le dom

icile et l’hôpital. Les 
unités gérées par des sages-fem

m
es, qui collaborent étroitem

ent avec les com
m

unautés et 
les travailleurs de santé com

m
unautaires, sont un m

oyen effi
cace pour rapprocher les 

systèm
es de santé de la population.

• 
Veiller à un cadre propice, notam

m
ent des installations et des équipem

ents opérationnels, 
une com

m
unication effi

cace, des services de transport pour les fem
m

es et les nouveau-nés 
qui en ont besoin, m

ais égalem
ent une politique effi

cace de recrutem
ent et de fidélisation 

du personnel, une rém
unération suffi

sante, un encadrem
ent solidaire, et des possibilités 

d’évolution professionnelle et de carrière.
• 

Éprouver et renforcer l’effi
cacité des services de santé reproductifs, m

aternels et néonatals à 
l’aide d’indicateurs tels que le taux de m

ortinatalité, la m
ortalité néonatale précoce et les 

m
écanism

es de surveillance et de réponse aux décès m
aternels, afin d’assurer un suivi de la 

qualité des soins, guider et m
esurer les progrès accom

plis. 
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de renforcer les capacités des fem
m

es et de leurs com
m

unautés, 
dans le m

onde entier.
Les soins m

aternels et néonatals de haut niveau décrits 
dans la présente série doivent être au cœ

ur de tous les eff
orts 

sous-nationaux, nationaux, régionaux et m
ondiaux visant à 

am
éliorer la santé et le bien-être des fem

m
es et des enfants, et 

devront jouer un rôle essentiel dans l’agenda de l’après-2015. 
Les connaissances et les m

éthodes pour atteindre cette qualité 
de soins m

aternels et néonatals sont disponibles. La volonté et 
l’engagem

ent politiques gagnent du terrain, la voix des fem
m

es 
et des fam

illes portent davantage, la croissance économ
ique et 

l’éducation des filles progressent. La possibilité de transform
er 

les systèm
es de santé, éducatifs et sociaux et de faire de la santé 

m
aternelle, néonatale et infantile une réalité universelle, est à 

portée de m
ain.

C
ontributeurs

PtH
-B

 a préparé le prem
ier avant-projet. Tous les co-auteurs, à 

l’exception de W
V

L et V
F, ont participé à l’ébauche de certaines parties 

et ont relu l’article. PtH
-B

, W
V

L, et JC
 ont affi

né le deuxièm
e projet 

d’article. Tous les co-auteurs ont contribué à l’élaboration, à la révision 
et à la finalisation de l’article. Tous les auteurs ont approuvé la version 
finale.

D
éclaration d’intérêt

N
ous déclarons n’avoir aucun intérêt concurrent.

R
em

erciem
ents

La présente étude a été en partie soutenue par une subvention accordée 
par la Fondation Bill et M

elinda G
ates (référence O

PP1042500). Les 
résultats et conclusions du présent rapport appartiennent à leurs  
auteurs et ne reflètent pas nécessairem

ent la position offi
cielle de  

leurs em
ployeurs ni de la Fondation Bill et M

elinda G
ates. Les travaux  

de M
JR

 ont été soutenus par l’U
niversité de D

undee. Les travaux de 
PtH

-B
 ont été soutenus par l’Instituto de C

ooperación Social Integrare. 
M

aria G
uerra A

rias a assuré le suivi et la vérification de toutes les 
références. Thom

son Prentice a rédigé certaines parties du prem
ier 

projet. Joanne M
cM

anus a rédigé le second projet. Le projet a bénéficié 
de l’appui adm

inistratif de Jenny B
row

n et de Tracy Sparey, et du soutien 
de N

atalie M
uir. N

ous rem
ercions tous les co-auteurs de la série, les 

lecteurs attentifs et les réviseurs de l’IC
M

, de la FIG
O

, de l’O
M

S, et de  
la Fondation Bill et M

elinda G
ates pour leur contribution et soutien.

C
et article a été traduit par M

. D
arius G

bedo avec l’assistance de  
D

r. Luc de B
ernis. 

R
éférences

1 
C

am
pbell J, Buchan J, C

om
etto G

, et al. H
um

an resources for 
health and universal health coverage: fostering equity and eff

ective 
coverage. Bull W

orld H
ealth O

rgan 2013; 91: 853–63.
2 

C
am

pbell J. The route to eff
ective coverage is through the health 

w
orker: there are no shortcuts. Lancet 2013; 381: 725.

3 
Shengelia B

, Tandon A
, A

dam
s O

B
, M

urray C
JL. A

ccess, utilization, 
quality, and eff

ective coverage: an integrated conceptual fram
ew

ork 
and m

easurem
ent strategy. Soc Sci M

ed 2005; 61: 97–109.
4 

W
H

O
. B

ackground paper for the Technical C
onsultation on 

Eff
ective C

overage of H
ealth System

s. G
eneva: W

orld H
ealth 

O
rganization, 2001.

5 
C

olston J. the use of eff
ective coverage in the evaluation of m

aternal 
and child health program

s: a technical note for the ID
B

’s social 
protection and health division. W

ashington D
C

: Inter-A
m

erican 
D

evelopm
ent B

ank, 2011.
6 

Van Lerberghe W
, M

atthew
s Z

, A
chadi E, et al. C

ountry experience 
w

ith strengthening of health system
s and deploym

ent of m
idw

ives 
in countries w

ith high m
aternal m

ortality. Lancet 2014; publié en 
ligne le 23 juin. http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60919-3.

7 
R

enfrew
 M

J, M
cFadden A

, B
astos H

M
, et al. M

idw
ifery and quality 

care: findings from
 a new

 evidence-inform
ed fram

ew
ork for 

m
aternal and new

born care. Lancet 2014; publié en ligne le 23 juin. 
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60789-3.

8 
H

om
er C

SE, Friberg IK
, B

astos D
ias M

A
, et al. The projected eff

ect 
of scaling up m

idw
ifery. Lancet 2014; publié en ligne le 23 juin. 

http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60790-X
.

9 
M

ontenegro H
, R

am
agem

 C
, K

aw
ar R

, et al. M
aking progress in 

people-centred care: country experiences and lessons learnt. Int J 
Pers C

ent M
ed 2012; 2: 93.

10 
Leap N

. W
om

an-centred or w
om

en-centred care: does it m
atter?  

B
r J M

idw
ifery 2009; 17: 12–16.

11 
O

rganisation internationale du travail. C
lassification internationale 

type des professions International C
ITP-08: Volum

e 1: Structure, 
définitions des groupes et des tables de correspondance. G

enève : 
O

rganisation internationale du travail, 2012.
12 

IC
M

. D
éfinition internationale de la sage-fem

m
e de l’IC

M
 (révisée 

en juin 2011). La H
aye : C

onfédération internationale des sages-
fem

m
es, 2011.

13 
IC

M
. C

om
pétences essentielles pour la pratique de base du m

étier 
de sage-fem

m
e, 2010, révisé en 2013. La H

aye : C
onfédération 

internationale des sages-fem
m

es, 2013.
14 

W
alker N

, Tam
 Y, Friberg IK

. O
verview

 of the Lives Saved Tool 
(LiST). B

M
C

 Public H
ealth 2013; 13 (suppl 3): S1.

15 
PM

N
C

H
. Interventions essentielles, produits et lignes directrices 

en santé reproductive, m
aternelle, néonatale et infantile. G

enève: 
Partenariat pour la santé de la m

ère, du nouveau-né et de l’enfant, 
2011.

16 
Info M

M
E. M

alaw
i: m

aternal m
ortality estim

ates. 2013; 2013. 
http://w

w
w.m

aternalm
ortalitydata.org/inner.htm

l?country_ 
selection=O

 (accessed June 1, 2014).
17 

W
H

O
. Fram

ew
ork for action on interprofessional education and 

collaborative practice. G
eneva: W

orld H
ealth O

rganization, 2010.
18 

ten H
oope-B

ender P, C
am

pbell J, Fauveau V, M
atthew

s Z
. The state 

of the w
orld’s m

idw
ifery 2011: delivering health, saving lives. Int J 

G
ynaecol O

bstet 2011; 114: 211–12.
19 

U
N

FPA
. Etat de la m

aïeutique dans le m
onde 2011 : naissances 

réussies, vies sauvées. N
ew

 York: Fonds des N
ations U

nies pour les 
populations, 2011.

20 
D

ivision de la population du D
épartem

ent des aff
aires économ

iques 
et sociales du Secrétariat des N

ations unies. Perspectives de la 
population m

ondiale : révision de 2012.
21 

Tatem
 A

J, C
am

pbell J, G
uerra-A

rias M
, de B

ernis L, M
oran A

, 
M

atthew
s Z

. M
apping for m

aternal and new
born health: the 

distributions of w
om

en of childbearing age, pregnancies and births. 
Int J H

ealth G
eogr 2014; 13: 2.

22 
Soucat A

, Scheffl
er R

, G
ebreyesus TA

. The labor m
arket for health 

w
orkers in A

frica. W
ashington, D

C
: W

orld B
ank, 2013.

23 
Lem

ière C
, H

erbst C
H

, Jahanshahi N
, Sm

ith E, Soucat A
. R

educing 
geographical im

balances of health w
orkers in sub-Saharan A

frica: 
a labor m

arket perspective on w
hat w

orks, w
hat does not, and w

hy. 
W

ashington D
C

: W
orld B

ank, 2011.
24 

C
am

pbell J, D
ussault G

, Buchan J, et al. A
 universal truth: no health 

w
ithout a w

orkforce. Forum
 report. Third global forum

 on hum
an 

resources for health. R
ecife and G

eneva: G
lobal H

ealth W
orkforce 

A
lliance and W

orld H
ealth O

rganization, 2013.
25 

O
M

S, U
N

IC
EF, U

N
FPA

, B
anque m

ondiale. Tendances de la 
m

ortalité m
aternelle : 1990 à 2008. G

enève : O
rganisation m

ondiale 
de la Santé, 2010.

26 
Vujicic M

, A
ddai E, B

osom
prah S. M

easuring health 
w

orkforce productivity: application of a sim
ple m

ethodology 
in G

hana. W
ashington, D

C
: W

orld B
ank, 2009. http://

siteresources.w
orldbank. org/healthnutritionandpopulation/

resources/281627-1095698140167/ m
easuringhlthw

orkforce.pdf 
(accessed Feb 16, 2014).

27 
O

M
S. R

apport sur la santé dans le m
onde, 2005 - donnons sa 

chance à chaque m
ère et à chaque enfant. G

enève : O
rganisation 

m
ondiale de la santé, 2005.

28 
W

H
O

. W
orkload indicators of staffi

ng need: user’s m
anual. G

eneva: 
W

orld H
ealth O

rganization, 2010.
29 

U
N

FPA
. L’État de la pratique de sage-fem

m
e dans le m

onde 2014. 
Sur la voie de l’universalité. Le droit de la fem

m
e à la santé. N

ew
 

York : Fonds des N
ations U

nies pour la population, 2014.
30 

Schaaf M
, Freedm

an LP. U
nm

asking the open secret of posting 
and transfer practices in the health sector. H

ealth Policy Plan 2013; 
published online D

ec 9. D
O

I: 10.1093/heapol/czt09.
31 

O
M

S. A
ccroître l’accès aux personnels de santé dans les 

zones rurales ou reculées grâce à une m
eilleure fidélisation: 

R
ecom

m
andations pour une politique m

ondiale. G
enève : 

O
rganisation m

ondiale de la santé, 2010.
32 

Ebener S, G
uerra-A

rias M
, C

am
pbell J, et al. The geography of 

m
aternal and new

born health: the state of the art. 5th International 
C

onference on H
ealth; B

angkok, Thailand; A
ug 22–23, 2013.

Soins m
aternels et néonatals de haute qualité : 

une priorité m
ondiale de santé publique

La recherche de soins centrés sur les personnes, qui reconnaît 
leur droit et attentes légitim

es en m
atière de soins de haut 

niveau, respectueux et prodigués en toute sécurité, devrait être 
une priorité m

ondiale de santé publique et être au cœ
ur du 

m
ouvem

ent en faveur d’une am
élioration des soins m

aternels 
et néonatals. La m

aïeutique off
re une réponse vitale aux 

enjeux de l’accès universel des fem
m

es et des nouveau-nés 
aux soins m

aternels et néonatals de qualité, dans le m
onde 

entier. D
es am

éliorations de la disponibilité, de l’accessibilité, 
de l’acceptabilité et de la qualité des services relevant de la 
m

aïeutique, dans un systèm
e de santé opérationnel réactif 

aux besoins et attentes des fem
m

es sont indispensables, non 
seulem

ent pour accélérer les eff
orts en vue d’atteindre les 

objectifs du m
illénaire pour le développem

ent avant 2015, 
m

ais égalem
ent pour l’élaboration des objectifs et cibles de 

l’après-2015, qui devraient cibler une dim
inution de la m

orbidité 
m

aternelle et néonatale plus im
portante que par le passé.

Les lignes directrices et les initiatives au niveau international 
dans les dom

aines de la m
ortinatalité

59, de la planification 
fam

iliale
60, 

de 
la 

santé 
m

aternelle
61, 

néonatale
62, 

infantile
63 

et des adolescents
64, du V

IH
/SID

A
65 et des m

aladies non 
transm

issibles
66 

devraient 
perm

ettre 
de 

prom
ouvoir 

la 
généralisation 

du 
cadre 

d’analyse 
de 

soins 
m

aternels 
et 

néonatals de qualité proposé dans le cadre de cette série. C
ette 

approche de la m
aïeutique est une solution effi

cace pour 
atteindre ces objectifs am

bitieux. Les pays doivent de toute 
urgence adopter des m

esures perm
ettant sa m

ise en œ
uvre 

(tableau 1).
Le rôle crucial joué par le personnel de santé dans l’am

élioration 
des résultats de santé est reconnu depuis longtem

ps
67,68, com

m
e 

le rappelle le rapport 2013 U
ne vérité universelle : pas de santé 

sans ressources hum
aines

24. M
alheureusem

ent, la progression 
des eff

ectifs de personnel com
pétent en soins de m

aïeutique n’a 
pas été suffi

sante, après près de trente années d’actions et de 
déclarations (Initiative pour la m

aternité sans risque et Pour une 
grossesse à m

oindre risque) visant à atteindre les O
M

D
 4 et 5 

dans tous les pays à l’horizon 2015.
Pour H

orton
69, l’absence d’un personnel de santé qualifié 

fait cruellem
ent défaut aux fem

m
es et ce m

anque constitue 
désorm

ais le plus grand obstacle à l’am
élioration de la santé 

des fem
m

es et des enfants. Pour le G
roupe d’experts de revue  

indépendant sur l’inform
ation et la redevabilité pour la santé de 

la fem
m

e et de l’enfant 70, la qualité des soins doit être un m
oyen 

pour les fem
m

es et les enfants d’accéder à l’égalité et à la dignité, 
et de valoriser l’action des professionnels de santé qui obtiennent 
de résultats m

esurables en m
atière de santé des fem

m
es et des 

enfants. Langer et ses collègues
71, dans A

 M
anifesto for M

aternal 
H

ealth Post 2015, prônent « l’accès universel à des personnels 
de santé correctem

ent form
és, notam

m
ent des sages-fem

m
es et 

intervenants dispensant des services relevant de la m
aïeutique ». 

Par ailleurs, la consultation m
ondiale pour le plan d’action 

C
haque nouveau-né

62 a appelé à plusieurs reprises à renforcer le 
rôle de la sage-fem

m
e.

La C
om

m
ission de du Lancet sur l’investissem

ent dans la 
santé

72 m
ontre que le retour sur investissem

ent dans la santé est 
considérable et que, avec les capacités techniques et financières 

disponibles dans le m
onde, il est possible de réduire les taux 

de m
ortalité au niveau de celle des pays à revenu interm

édiaire 
les plus perform

ants, d’ici à 2035. C
ette grande convergence 

peut être obtenue par une attention particulière accordée aux 
infections, à la santé reproductive, m

aternelle, néonatale et 
infantile, aux m

aladies non transm
issibles, qui doivent faire 

l’objet d’approches ciblées non seulem
ent dans les pays à faible 

revenu, m
ais égalem

ent dans les sous-populations défavorisées 
et rurales des pays à revenu interm

édiaire. D
e m

êm
e, l’O

M
S, 

la B
anque m

ondiale
73 et le groupe consultatif de l’O

M
S sur 

l’égalité 
et 

la 
couverture 

universelle 
en 

m
atière 

de 
santé

74 
considèrent la santé reproductive, m

aternelle, néonatale et 
infantile, les m

aladies non transm
issibles et les traum

atism
es 

com
m

e 
des 

secteurs 
où 

l’on 
pourra 

m
esurer 

les 
progrès 

accom
plis vers une couverture de santé universelle. C

hacune 
de ces prises de position prospectives m

et l’accent sur l’égalité 
et l’am

élioration des services de santé reproductive, m
aternelle 

et néonatale, notam
m

ent pendant la période cruciale de la 
grossesse, de l’accouchem

ent et des prem
ières sem

aines de 
la vie

75. Elles confirm
ent ainsi à nouveau que l’investissem

ent 
dans la m

aïeutique est une solution effi
cace pour atteindre les 

O
M

D
 4 et 5, ainsi que les nouveaux objectifs m

ondiaux. Elles 
jettent les bases d’une couverture des soins prim

aires et plus 
largem

ent d’une couverture universelle en m
atière de santé, 

encouragent la grande convergence de la santé m
ondiale d’ici 

à 2035 et défendent les droits des fem
m

es à la santé sexuelle et 
reproductive.

Conclusion
A

lors que l’échéance de 2015 des O
M

D
 se profile et que l’attention 

se porte désorm
ais sur l’agenda du développem

ent durable de 
l’après-2015

76–79, la présente série d’articles sur la m
aïeutique 

arrive à point nom
m

é pour soutenir le m
ouvem

ent vers une 
couverture universelle des soins m

aternels et néonatals de haut 
niveau. C

om
m

e le m
ontrent les estim

ations de vies sauvées par 
une m

eilleure couverture de l’ensem
ble des soins relevant de 

la m
aïeutique

8 et l’expérience d’une poignée de pays à faible 
revenu et à revenu interm

édiaire qui ont investi dans les sages-
fem

m
es

6, l’utilisation du cadre d’analyse de soins m
aternels et 

néonatals de qualité est un bon m
oyen pour m

esurer la bonne 
santé et l’am

élioration de la situation sociale des fem
m

es, des 
hom

m
es et des enfants.

La dynam
ique est désorm

ais engagée. La santé reproductive, 
m

aternelle 
et 

néonatale 
constitue 

désorm
ais 

une 
priorité 

m
ondiale. La croissance économ

ique en A
frique et en A

sie du 
Sud-est ouvre la voie à des changem

ents qui pourraient accroître 
encore le retour sur investissem

ent dans des soins m
aternels 

et néonatals de qualité. N
éanm

oins, nom
bre des engagem

ents 
contractés dans le cadre de l’initiative « C

haque fem
m

e, chaque 
enfant » par les pays et les partenaires au développem

ent restent 
liés aux interventions m

édicales de traitem
ent des com

plications 
présentant un risque m

ortel. O
r, ces interventions essentielles 

ne concernent qu’une partie infim
e des besoins des fem

m
es et 

de leurs fam
illes et ne visent pas à em

pêcher la survenue de 
telles situations m

ortelles. Le soutien et l’ensem
ble des soins 

apportés 
par 

la 
m

aïeutique 
constituent 

un 
m

oyen 
effi

cace 
d’optim

iser les processus physiologiques de la reproduction, 
d’am

éliorer les résultats sur le plan sanitaire et psychosocial, et 
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Le pouvoir de la maïeutique
La maïeutique est souvent à l’origine d’un malentendu que 
la série de quatre articles et de cinq commentaires que nous 
publions aujourd’hui entend dissiper. L’une des conclusions 
importantes à laquelle nous parvenons est que l’application 
des données probantes présentées dans cette série permettrait 
d’éviter plus de 80 % des décès maternels et néonatals1, y 
compris des mort-nés. La maïeutique joue par conséquent un 
rôle central, bien que largement négligé, pour accélérer les 
progrès vers l’élimination de la mortalité évitable des femmes 
et des enfants.

Bien souvent, on considère que la maïeutique consiste à 
assister la femme pendant l’accouchement. C’est le cas, mais 
ce n’est là qu’une facette de cette activité. Comme nous 
l’avons indiqué dans cette série2, la maïeutique se définit 
comme « les soins spécialisés, basés sur la connaissance et 
attentionnés pour les femmes enceintes, les nouveau-nés 
et leurs familles pendant la période précédant et durant 
la grossesse, l’accouchement, les suites des couches et les 
premières semaines de vie ». La maïeutique comprend 
également la planification familiale et les services de santé 
de la reproduction. Les soins prodigués par les sages-femmes 
sont les plus efficaces lorsqu’ils sont dispensés en milieu 
hospitalier mais également au sein des communautés. De 
fait, la maïeutique n’est pas un service vertical proposé dans 
un segment étroit du système de santé. Bien au contraire, les 
services relevant de la maïeutique s’inscrivent dans le cadre 
d’une couverture universelle des soins de santé.

Il est essentiel de réévaluer la maïeutique et les services qui y 
sont associés car les progrès dans la réduction de la mortalité 
infantile et maternelle se heurtent désormais à de nouveaux 
obstacles importants qu’il est difficile de surmonter. Certes, la 
baisse récente de la mortalité maternelle et infantile montre 
que des progrès réguliers ont été accomplis vers la réalisation 
des objectifs du millénaire pour le développement (OMD). 
Toutefois, deux faits plaident en faveur d’une conclusion plus 
prudente. Premièrement, le nombre de décès maternels, bien 
qu’en baisse, se réduit à un rythme trop lent pour permettre 
à nombre de pays d’atteindre l’OMD 5 d’ici à la fin 2015. 
Deuxièmement, si, globalement, la mortalité des enfants 
de moins de cinq ans a fortement diminué ces dix dernières 
années, la proportion des décès d’enfants de moins de cinq 
ans survenant autour de la période de la naissance a quant à 
elle augmenté. De fait, de nombreux pays frappés par les taux 
de mortalité les plus élevés ont vu leur mortalité néonatale, 
en chiffres absolus, augmenter ou stagner. De nouvelles 
approches doivent donc être expérimentées pour combattre la 
mortalité maternelle et néonatale.

Si la présente série est consacrée aux sages-femmes et 
à la maïeutique, le cadre de référence est constitué par les 
besoins de la femme et de son nouveau-né. Les données 
techniques résumées dans la série s’appuient sur un ensemble 
spécifique de valeurs et sur une philosophie originale. Ces 
valeurs sont le respect, la communication, la connaissance 
et la compréhension des communautés et des soins adaptés 
à la situation et aux besoins de chaque femme. L’approche 

philosophique est toute aussi importante et vise à optimiser 
les processus physiologiques, biologiques, psychologiques, 
sociaux et culturels de l’accouchement, en limitant au 
minimum les interventions.

Pour l’essentiel, le travail de programmation en matière 
de santé maternelle et infantile ces dernières années 
s’est articulé autour des interventions vitales pour les 
femmes. Même si elle est importante, la couverture des 
services offerts aux femmes est en soi insuffisante pour 
améliorer les résultats obtenus sur le plan de la santé. 
Il convient d’accorder la même importance à la qualité. 
De fait, la série prône un « changement systémique »3,  
délaissant des services fragmentés destinés aux femmes et 
aux nouveau-nés, au profit de soins qualifiés dispensés par une 
équipe interdisciplinaire et intégrée.

Les travaux rapportés dans la présente série sont loin de 
décrire une situation idéale. Ainsi, l’Afrique subsaharienne 
apparaît comme une région particulièrement vulnérable, en 
proie à des difficultés durables4. Dans cette région du monde, 
les tendances, pour les prochaines décennies, tablent sur une 
forte croissance démographique. Le développement de la 
formation des sages-femmes, pour répondre à cette évolution 
démographique, peinera à satisfaire une demande toujours 
plus forte. Mais ce défi est l’une des raisons pour lesquelles les 
messages d’espoir et de pragmatisme portés par cette série 
sont importants. À l’heure où les États ont du mal à déterminer 
ensemble les priorités de l’après-2015, il apparaît que la santé 
maternelle et néonatale sera l’une des pierres angulaires de 
toute approche de développement durable pour la période 
2015-2030. Les travaux décrits dans cette série constituent 
un guide précieux qui aidera les décideurs à mieux protéger les 
vies d’une génération future de femmes et d’enfants.

Richard Horton, Olaya Astudillo
The Lancet, Londres NW1 7BY, UK
Nous remercions tout particulièrement Petra ten Hoope-Bender et Mary Renfrew  
pour avoir porté, avec détermination, l’idée initiale de cette série pour en faire 
une publication.
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de s’écarter le m
oins possible des processus physiologiques 

affi
nées par l’évolution et interdépendants.

Les 
com

pétences 
et 

les 
connaissances 

relevant 
de 

la 
m

aïeutique ont été dévaluées ou noyées dans le m
odèle de 

soins m
édicaux qui prédom

ine dans de nom
breux pays et de 

grandes m
étropoles. Les études de cas du Brésil, de la Chine et 

de l’Inde (qui représentent ensem
ble 35 %

 des naissances dans 
le m

onde) présentées dans la série m
ontrent les effets négatifs 

de soins de m
aternité dénués de l’apport qualitatif offert par 

la m
aïeutique

2. Les fem
m

es et les nouveau-nés doivent avoir 
accès aux com

pétences essentielles liées à la m
aïeutique 

qui lim
itent le recours aux interventions correctrices. Les 

m
esures de soutien du travail propices à sa progression et au 

bon déroulem
ent de l’accouchem

ent, ainsi qu’au bien-être 
ém

otif du nouveau-né, les m
anœ

uvres en cas de présentation 
par le som

m
et ou le siège, l’aide à l’allaitem

ent tout au long 
de la grossesse, les soins de post-partum

 qui am
éliorent 

l’adaptation, le lien affectif et l’allaitem
ent

3 sont quelques 
exem

ples de ces m
esures.    

Pour les auteurs de la série, si la m
aïeutique peut être exercée 

par des sages-fem
m

es et d’autres soignants, notam
m

ent 
les m

édecins et les infirm
ières

2, les bénéfices potentiels 
sont toutefois lim

ités lorsque les intervenants de santé ne 
disposent pas des com

pétences et de la form
ation de sage-

fem
m

e. Un socle m
inim

al com
m

un de ces com
pétences 

et processus physiologiques, s’il était partagé par tous les 
prestataires de soins de m

aternité, perm
ettrait de s’assurer 

qu’ils sont correctem
ent dispensés dans le cadre de systèm

es 
perform

ants. De m
eilleurs résultats sont obtenus lorsque les 

soins sont prodigués par des sages-fem
m

es éduquées, agréées, 
régulées et intégrées dans les systèm

es de santé, travaillant 
au sein d’équipes interdisciplinaires et disposant d’un accès 
sim

ple, si nécessaire, aux interventions spécialisées. C’est ce 
m

odèle, qui a fait ses preuves, que nous recom
m

andons.
Certains pays à revenu élevé influencent indum

ent la 
pratique m

ondiale et les systèm
es de soins de m

aternité. Cette 
influence s’exerce au travers de la form

ation des personnels 
de santé, des publications scientifiques, des program

m
es de 

recherche, et de l’industrie m
édicale qui fait la prom

otion de 
produits à forte rentabilité. 

Si l’effet obtenu est globalem
ent positif, le recours excessif 

à une approche m
édicalisée et la fragilisation de la m

aïeutique 
ne peuvent être que préjudiciables. Ces phénom

ènes nuisent 
aux systèm

es établis en la m
atière, créent des barrières au 

développem
ent, au rétablissem

ent et au renforcem
ent de la 

qualité des soins relevant de la m
aïeutique. Pour le bien-être 

des m
ères et des nouveau-nés, les décideurs et bailleurs de 

fonds ne devraient pas négliger l’am
élioration de la qualité des 

soins de m
aternité obtenus dans certains pays et dont les effets, 

à l’échelle m
ondiale, sont surdim

ensionnés. La série s’appuie 
à cet égard sur les travaux réalisés en vue des Objectifs du 
m

illénaire pour le développem
ent et contribue à l’élaboration 

de l’agenda de l’après-2015. Le renforcem
ent de la m

aïeutique 
perm

ettrait d’accélérer considérablem
ent la dynam

ique actuelle 
vers les objectifs de santé m

aternelle et infantile. Des bénéfices 
rapides, sur le plan des soins et de la santé, ainsi qu’un retour sur 
investissem

ent significatif, sont à portée de m
ain.
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Où qu’ils se trouvent, quelle que soit leur situation ou quel 
que soit le systèm

e de santé en place, la survie, la santé et 
le bien-être des fem

m
es et des nouveau-nés peuvent être 

am
éliorés par les soins de m

aïeutique, com
m

e le m
ontre 

clairem
ent la présente série du Lancet. Cette série, tout com

m
e 

le rapport sur l’État de la pratique de sage-fem
m

e dans le 
m

onde 2014
1 et la série Every N

ew
born du Lancet, salue les 

progrès accom
plis, précise les prochaines étapes nécessaires 

et recense les secteurs où des avancées considérables peuvent 
être obtenues. Les m

essages clés préconisent une attention et 
une action internationale redoublées pour s’assurer que toutes 
les fem

m
es accouchent dans la dignité et la sécurité et que les 

nouveau-nés bénéficient de soins de qualité.
Que dem

andent les fem
m

es en m
atière de soins de m

aternité ?  
Les m

étasynthèses étudiées dans le cadre de la présente série
2 

m
ontrent que les fem

m
es souhaitent bénéficier de soins 

respectueux et qualifiés sur le plan clinique. Elles apprécient 
une bonne com

m
unication, des inform

ations de qualité, 
veulent avoir un sentim

ent de contrôle et la capacité de 
participer aux soins et prendre des décisions. Elles souhaitent 
établir une relation de confiance avec le personnel soignant 
qui doit être sensible à leur besoins personnels et culturels. 
Ces qualités correspondent pour l’essentiel aux concepts clés 
de la m

aïeutique
3 établis par la Confédération internationale 

des sages-fem
m

es (ICM
) et à la définition de la m

aïeutique 
retenue dans la présente série. 2

Dans les enquêtes nationales, les fem
m

es enceintes ont 
à une très large m

ajorité confiance dans la capacité des 
personnels et systèm

es de m
aternité à leur prodiguer des soins 

de qualité
4,5. Les systèm

es de soins du m
onde entier doivent 

assum
er leurs responsabilités financières pour résoudre les 

problèm
es généraux recensés dans la série, notam

m
ent 

l’incapacité à dispenser, de m
anière systém

atique, des soins 
de qualité relevant de la m

aïeutique, le risque et le gaspillage 
liés à un recours excessif aux procédures m

édicales, la m
ise 

en œ
uvre de pratiques qui n’ont pas dém

ontré leur effi
cacité, 

les traitem
ents irrespectueux et douloureux, ainsi que la 

m
orbidité et la m

ortalité évitables qui y sont associées.
Un m

odèle de soins prim
aires est indiqué pour la plupart 

des fem
m

es enceintes et des nouveau-nés en bonne santé 
et présentant de faibles risques de com

plications. Or, la 
tendance m

ondiale est au recours accru aux soins de m
aternité 

spécialisés, quels que soient les besoins. Les com
pétences 

essentielles de la m
aïeutique, définies par l’ICM

, associent 
le cham

p de la m
aïeutique au m

odèle de soins prim
aires, 

notam
m

ent « les m
esures préventives, la prom

otion de 
l’accouchem

ent physiologique, la détection de com
plications 

(…
), l’accès à une aide m

édicale ou autre appropriée et 
l’exécution de m

esures d’urgence »
3, ce qui est pleinem

ent 
conform

e à la définition de la m
aïeutique retenue pour cette 

série
2. De m

êm
e, selon le cham

p de com
pétences de la sage-

fem
m

e défini par l’ICM
, « une sage-fem

m
e peut exercer 

dans n’im
porte quel lieu, à dom

icile, dans la com
m

unauté, 
les hôpitaux, les cliniques ou les centres de naissances

3 », 
ce qui perm

et de s’adapter aux besoins des fem
m

es, à leurs 
préférences ou à l’offre de soins disponible.

La série m
et l’accent sur l’optim

isation des processus 
biopsychosociaux physiologiques, qui sont une com

posante 
essentielle 

des 
soins 

relevant 
de 

la 
m

aïeutique. 
Les 

interventions pharm
acologiques et chirurgicales, le recours 

aux substituts du lait m
aternel et tous les autres actes qui 

s’éloignent des pratiques habituelles devraient être réservés 
aux indications soutenues par une base factuelle fiable et 
ne devraient pas être systém

atiques ou routiniers chez les 
fem

m
es et les nourrissons en bonne santé. Il apparaît de plus 

en plus clairem
ent qu’une telle prudence doit être de m

ise, 
voire prim

ordiale. Les soins qui encouragent, soutiennent et 
protègent les processus innés, horm

onaux et physiologiques, 
optim

isent 
le travail, 

l’accouchem
ent, 

l’allaitem
ent 

et 
le 

lien entre la m
ère et le nouveau-né, et les aident tous deux 

pendant cette période de transition périnatale particulière, 
alors que bien souvent les interventions m

édicales perturbent 
ces processus

6–8. Différentes études scientifiques ont relevé une 
sensibilité accrue au cours de cette période de développem

ent 
rapide, aux conséquences à long term

e sur la santé des 
fem

m
es et des nouveau-nés, notam

m
ent en ce qui concerne 

l’origine du développem
ent des m

aladies, 9 la santé tout au 
long de la vie, 10 le m

icrobiom
e hum

ain
11 et l’épigénétique

12,13. 
Les données scientifiques sur les effets négatifs im

prévus 
et le risque d’affections supplém

entaires plaident en faveur 
de l’application du principe de précaution

14 et supposent 

Répondre aux besoins des fem
m

es enceintes et des  
nouveau-nés par le renforcem

ent de la m
aïeutique

Publié en ligne  
le 23 juin 2014 

http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(14)60856-4 

Voir les séries en ligne  
http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(14)60789-3, 
http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(14)60790-X, 
http://dx.doi.org/10.1016/

S0140-6736(14)60919-3, et 
http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(14)60930-2

Pour la série « Every N
ew

born » 
voir http://w

w
w

.thelancet.com
/ 

series/everynew
born

CIOT/BSIP/Science Photo Library 



Com
m

entaire
Com

m
entaire

4 
w

w
w

.thelancet.com
w

w
w

.thelancet.com
 

5

l’État (en dehors de son rôle de régulateur). Quant aux soins 
« privés », ils englobent la consultation en cabinets privés, 
les hôpitaux privés, les structures privées à caractère social 
et les institutions confessionnelles. La facturation peut être 
directe, prise en charge par des donateurs ou des assurances 
à caractère com

m
ercial ou social. Les établissem

ents privés 
peuvent fonctionner avec du personnel rém

unéré par l’État, 
ou 

inversem
ent. 

N
ous devons déterm

iner 
com

m
ent 

les 
services relevant de la m

aïeutique peuvent prospérer dans ces 
différents contextes, en accordant une attention particulière 
aux term

es de « service », de « form
ation continue » et de  

« progression de carrière ». L’étendue du cham
p d’intervention 

des sages-fem
m

es, par rapport aux norm
es actuelles, peut 

être un point de départ m
ais ne reflète pas la m

anière dont 
les sages-fem

m
es sont déployées en fonction des besoins 

cliniques et la nécessité de les protéger contre un transfert 
inapproprié vers d’autres secteurs cliniques.

Les cliniciens approuveront l’attention particulière accordée 
dans cette série à la nécessité d’évoluer d’un m

odèle de 
couverture num

érique vers une qualité des soins. Or, pour 
offrir de la qualité, il est nécessaire de soutenir les spécificités 
de celui qu’on appelle le professionnel de santé, à savoir la 
com

pétence clinique et la responsabilité du bien-être des 
m

ères et des nourrissons. Or ces deux spécificités nécessitent 
un investissem

ent : la form
ation axée sur les com

pétences 
m

obilise de nom
breuses ressources et suppose la répétition, 

le renforcem
ent et un développem

ent personnel, au fur 
et à m

esure de l’ém
ergence de nouvelles techniques et de 

nouveaux outils. 
Les 

form
ateurs 

en 
m

aïeutique doivent 
réfléchir à la m

anière d’assurer une continuité par l’intégration 
d’un 

m
odèle de 

form
ation 

et d’expérience 
clinique, de 

form
ation initiale et form

ation continue. 
M

alheureusem
ent, dans de nom

breux pays, ces fonctions 
ont été com

plètem
ent dissociées, de sorte que les form

ateurs 
ne sont que rarem

ent en contact avec la pratique clinique et 
ne sont pas associés aux choix de form

ation continue ni à 
aucune autre phase de form

ation ou d’évolution de carrière, 
laissant ainsi le cham

p libre à un program
m

e d’enseignem
ent 

m
arqué par la tradition. Pour finir, la responsabilité reste 

strictem
ent théorique lorsque les professionnels de santé ne 

disposent pas des ressources indispensables ou ne sont pas 
investis du pouvoir nécessaire pour rem

plir leurs obligations 

d’am
élioration 

de 
la 

qualité. 
Citons, 

à 
titre 

d’exem
ples 

pratiques qui devraient être la norm
e m

ais sont loin de 
l’être, les budgets débloqués et gérés au niveau des unités de 
m

aternité, ou encore le pouvoir d’apporter des m
odifications 

à l’organisation des soins dans une optique d’am
élioration de 

la qualité et de la sécurité. Les responsables de l’organisation 
ou du financem

ent, en m
atière de renforcem

ent des soins de 
m

aternité, sont bien placés pour analyser la m
anière dont il 

convient de se doter des outils perm
ettant de m

ettre en œ
uvre 

cette responsabilité. Dans cette perspective, la réactivité 
professionnelle est essentielle pour m

ettre rapidem
ent en 

place la liste des « actions pragm
atiques »

8 qui, dans le cas 
contraire, pourraient bien rester à l’état de vœ

ux pieux.
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Com
bien de cliniciens vous affi

rm
eront que leur pratique 

quotidienne repose sur des données probantes ? Pourtant, 
m

êm
e si des revues systém

atiques sont utilisées lorsqu’elles 
existent, la tradition clinique reste prédom

inante. Il est donc 
rassurant de constater qu’en m

atière de m
aïeutique, au m

oins 
56 résultats ont pu être am

éliorés par ces pratiques, m
êm

e si 
9 autres ont été jugées « ineffi

caces »
1. Ainsi, la m

ortinatalité 
en cours de travail a été élevée au rang de prem

ière priorité, 
et pas uniquem

ent dans les pays à revenu élevé. Les sages-
fem

m
es doivent disposer des outils et des com

pétences 
nécessaires pour identifier et com

battre plus effi
cacem

ent la 
détresse fœ

tale. 2 La fédération internationale de gynécologie 
et d’obstétrique (FIGO) élabore actuellem

ent des norm
es en 

m
atière de surveillance fœ

tale, m
ais il convient, entretem

ps, 
de ne pas confondre « l’absence de preuve de bénéfice » avec  
« la preuve de l’absence de bénéfice ». 

Les auteurs de la série contestent la pertinence d’un 
exam

en 
isolé 

des 
élém

ents 
techniques 

constitutifs 
des 

soins et soulignent l’absence de données probantes dans 
les pays durem

ent frappés par ce fléau. M
ary Renfrew

 et ses 
collègues

1 concluent que « Dans les pays à revenu faible et 
interm

édiaire, les études sur les soins dispensés par les sages-
fem

m
es intégrées dans le systèm

e de santé et travaillant au 
sein d’équipes m

édicales, bénéficiant de personnel de soutien 
correctem

ent form
é, sont une priorité urgente »

1. Les travaux 
de m

odélisation du groupe de Caroline Hom
er 3 m

ontrent 
l’im

m
ense im

pact potentiel de la m
aïeutique lorsqu’elle 

s’inscrit dans un systèm
e de santé opérationnel, doté de 

m
écanism

es d’orientation et de transfert. Ces enseignem
ents 

devraient inciter les chercheurs de terrain et les bailleurs de 
fonds à déployer rapidem

ent les projets à grande échelle, en 
m

obilisant des investissem
ents suffi

sants pour rassem
bler des 

élém
ents de preuve fiables. Dans quels secteurs devons-nous 

nous concentrer pour renforcer l’effi
cacité du travail en équipe, 

afin de tirer pleinem
ent parti des investissem

ents consacrés 
à la m

aïeutique ? En réalité, au-delà des seuls obstétriciens 
et sages-fem

m
es, de nom

breux autres personnels soignants 

doivent travailler effi
cacem

ent ensem
ble, notam

m
ent les 

infirm
ières spécialisées en soins obstétricaux, les m

édecins 
en form

ation, le personnel pédiatrique et les anesthésistes. 
Dans certains pays à revenu faible et interm

édiaire, ce sont les 
assistants cliniques et les techniciens en chirurgie qui réalisent 
le plus souvent les césariennes, avec généralem

ent de bons 
résultats, par com

paraison aux m
êm

es interventions réalisées 
par le personnel m

édical 4. La FIGO soutient cette approche de 
« délégation des tâches »

5,6 qui aide à dépasser le sentim
ent de 

résistance professionnelle et est le signe d’une volonté réelle 
de dépasser les frontières professionnelles traditionnelles. 
Les assistants cliniques ne participent généralem

ent pas 
aux soins en cours de travail, de sorte que leur collaboration 
avec les sages-fem

m
es, qui dans ces pays décident du m

ode 
d’accouchem

ent le plus adapté, est essentielle pour obtenir 
de bon résultats et peut perm

ettre de surm
onter différents 

problèm
es observés dans le cadre des soins néonatals

7.
Bien souvent, ce n’est pas tant l’intervention elle-m

êm
e que 

la décision de la pratiquer qui est diffi
cile.

Dans les pays dotés de ressources suffi
santes, les décisions 

liées à l’accouchem
ent sont parfois dictées par la santé du 

nouveau-né plutôt que par la sécurité de la m
ère, par exem

ple 
dans le cas d’une anom

alie fœ
tale. Les pédiatres devraient 

être associés à de telles décisions. De m
êm

e, les anesthésistes 
jouent désorm

ais un rôle à part entière dans la préparation de 
l’accouchem

ent. Face à cette com
plexité et à cette diversité 

croissantes des soins, les m
étiers d’infirm

ière obstétricienne 
et de sage-fem

m
e et les liens qu’ils entretiennent ont évolué. 

N
éanm

oins, il convient de garder à l’esprit que les patients 
nécessitant des soins com

plexes ont égalem
ent besoin d’une 

prise en charge em
preinte d’em

pathie et d’attention, que l’on 
retrouve dans les com

pétences essentielles de la sage-fem
m

e.
Deux « angles m

orts» ont été recensés dans cette série 
du Lancet sur la m

aïeutique : les soins respectueux et la 
surm

édicalisation. 3

Le prem
ier défi est une préoccupation essentielle des 

associations de professionnels de santé, et on peut espérer, 
à m

esure que les norm
es et lignes directrices associées 

seront élaborées et diffusées, qu’il sera pris en com
pte 

com
m

e un élém
ent essentiel et non accessoire par ceux qui 

conçoivent et m
ettent en place les services de soins. En ce 

qui concerne la surm
édicalisation, les données probantes 

sont m
alheureusem

ent rares et il serait trop sim
pliste de 

jeter l’anathèm
e sur les obstétriciens et le développem

ent 
de la pratique privée. Il conviendrait plutôt d’exam

iner 
systém

atiquem
ent les m

odèles qui sont parvenus à lim
iter 

l’augm
entation des accouchem

ents par césarienne, tout en 
m

aintenant de bonnes conditions de sécurité. 
Les auteurs de la série se sont concentrés sur la prestation 

publique 
de 

soins. 
Des 

inform
ations 

com
plém

entaires 
sont nécessaires sur les spécificités des différents m

odèles 
de services en m

atière de coûts, de qualité et de résultats 
obtenus dans les pays à revenu faible et interm

édiaire. Dans 
de nom

breux pays, « public » ne signifie pas gratuit, et une 
part im

portante de la prestation ne relève pas de l’autorité de 

Les professionnels de la santé et la m
aïeutique
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L’absence de respect et la m
altraitance des fem

m
es pendant 

l’accouchem
ent : un défi pour un program

m
e m

ondial de 
qualité et de responsabilité

Le cadre d’analyse de soins m
aternels et néonatals de qualité 

sur lequel s’appuie la série du Lancet sur la m
aïeutique

1 
m

arque une rupture utile de la réflexion qui doit guider toute 
préparation, m

ise en œ
uvre et évaluation des services de santé 

m
aternelle et néonatale. Cette analyse part en effet de ce dont 

les fem
m

es ont besoin, et de ce qu’elles veulent pendant leur 
grossesse et leur accouchem

ent. Vu sous cet angle, la qualité 
n’est pas la dernière étape d’un processus chronologique 
visant à élargir la couverture des interventions cliniques pour 
réduire la m

ortalité et la m
orbidité. Au contraire, la qualité 

doit être érigée en priorité, dès le début
2. Pourtant, com

m
e le 

rappellent W
im

 van Lerberghe et ses collègues
3, gérer la qualité 

suppose de s’attaquer aux « angles m
orts » d’une prise en 

charge respectueuse, centrée sur la fem
m

e.
L’angle m

ort est effectivem
ent la m

étaphore appropriée 
pour qualifier la m

anière dont le traitem
ent irrespectueux 

et 
m

altraitant 
(TIM

) 
subi 

par 
les 

fem
m

es 
pendant 

l’accouchem
ent dans certains établissem

ents a échappé à 
l’attention de la com

m
unauté m

ondiale de la santé et à celle 
des autorités nationales et locales de santé, y com

pris celles 
chargées de réglem

enter la pratique des sages-fem
m

es et 
d’autres professionnels de santé, dans tous les pays, riches 
com

m
e pauvres. Ce traitem

ent n’a pourtant pas échappé à 
l’attention des fem

m
es elles-m

êm
es, qui choisissent leur lieu 

d’accouchem
ent en grande partie en fonction de la perception 

qu’elles ont de la m
anière dont elles seront traitées dans 

les établissem
ents qui leur sont proposés

4,5. De m
êm

e, ce 
traitem

ent n’a pas échappé aux organisations de défense des 
droits de l’hom

m
e qui ont publié des rapports de m

altraitance 
accablants

6 ni aux avocats et plaignants qui n’hésitent pas à 
saisir leur justice nationale des cas les plus flagrants

7.
La recherche sur la prévalence et la nature du TIM

 révèle 
qu’il ne s’agit pas d’un phénom

ène isolé m
ais d’une pratique 

profondém
ent ancrée dans les services de m

aternité de 
nom

breux pays. Le TIM
 recouvre de m

ultiples réalités : cris, 
réprim

andes, gifles, pincem
ent, m

ais égalem
ent abandon des 

patients, discrim
ination et interventions non consenties

8. Ces 
pratiques sont le fait non seulem

ent de soignants individuels 
m

ais égalem
ent de l’ensem

ble du systèm
e de santé lorsque les 

conditions, au sein des établissem
ents, s’écartent fortem

ent 
des norm

es de soins reconnues, et que l’infrastructure, le 
personnel, l’équipem

ent et les produits indispensables à ces 
soins sont insuffi

sants.
Définir le TIM

, étape essentielle à la fois pour l’évaluation 
et la responsabilité, n’est pas chose aisée. Le « droit et les 
attentes légitim

es en m
atière de soins équitables, de haute 

qualité, surs et , respectueux », soutenus par la série du 
Lancet sur la m

aïeutique, 2 bien que sim
ple lorsque reflétant 

une aspiration générale du systèm
e de santé, est plus diffi

cile 
à déterm

iner et à appliquer en tant que principe pour la 
recherche et l’intervention sur le terrain. Des pratiques qui, 
aux yeux d’un m

ilitant extérieur ou d’un observateur aguerri, 
sem

blent m
anifestem

ent relever d’un m
anque de respect ou 

d’une m
altraitance, sont souvent relativisées par les patients 

ou les soignants, ou les deux. Les attentes, interprétations, 
intentions et explications qui entourent une gifle appuyée ou 
une parole de colère lors des dernières phases de poussée d’un 
accouchem

ent nous rappellent que les systèm
es de santé sont 

souvent le reflet de la dynam
ique de pouvoir et des inégalités 

plus profondes qui caractérisent plus largem
ent les sociétés 

dans lesquelles ils s’inscrivent.
Travaillant sur cette problém

atique, notre équipe m
ulti-

disciplinaire 
com

posée 
de 

chercheurs 
de 

l’Université 
de 

Colum
bia (de l’Etat de N

ew
 York aux Etats-Unis) et de l’Ifakara 

Health Institute (de Dar es Salaam
, en Tanzanie), de m

em
bres 

d’organisations de défense et de responsables de santé de 
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Si d’im
portants progrès ont été accom

plis en m
atière de santé 

m
aternelle et infantile depuis 1990 et la création des Objectifs 

du m
illénaire pour le développem

ent, nous som
m

es bien loin 
d’atteindre les objectifs fixés pour 2015. Un renforcem

ent et 
de nouvelles avancées peuvent être obtenus d’ici à la fin 2015, 
m

ais la com
m

unauté internationale doit se fixer de nouveaux 
objectifs pour l’après 2015. Nous devons égalem

ent nous 
interroger sur les principaux enseignem

ents à tirer des 25 
dernières années afin de déterm

iner rapidem
ent les prochaines 

actions et initiatives à engager. Chaque m
inute perdue se 

traduit par des décès supplém
entaires de m

ères, de nouveau-
nés et d’enfants.

Pour l’après-2015, une approche plus intégrée est nécessaire, 
face notam

m
ent à la m

ultiplication des grands enjeux de 
santé, tels que les m

aladies non transm
issibles. Le succès 

de cette nouvelle approche dépendra de la collaboration 
étroite 

des 
gouvernem

ents, 
des 

agences 
m

ondiales, 
des 

organisations non gouvernem
entales, des organisations de 

santé et professionnelles, et surtout, du public. La volonté des 
politiques, des professionnels et des consom

m
ateurs devra 

s’im
poser clairem

ent pour affi
rm

er que nous pouvons sauver 
des vies si nous m

ettons les fem
m

es et les enfants au centre 
de nos préoccupations. En nous appuyant sur la science, la 
connaissance et les succès déjà enregistrés en term

es de vies 
sauvées, nous devons travailler en partenariat et de m

anière 
collaborative pour atteindre l’objectif et éradiquer les décès 
évitables de m

ères, de nourrissons et d’enfants. Le conseil 
international des infirm

ières (CII) m
ilite depuis longtem

ps pour 
la santé de la reproduction, m

aternelle, néonatale et infantile. 
Dans de nom

breux pays, les services relevant de la m
aïeutique 

sont assurés par des infirm
ières-sages-fem

m
es, habilitées ou 

autorisées à pratiquer l’étendue com
plète des soins infirm

iers 
et de sage-fem

m
e dans leur pays et qui peuvent ainsi proposer 

une large palette de services dans le continuum
 de soins. Le 

CII travaille en collaboration avec différents acteurs, tels que 

la Confédération internationale des sages-fem
m

es, l’OM
S, 

Jhpiego, UNFPA, la Fédération internationale de gynécologie 
et d’obstétrique, et d’autres parties prenantes sur de nom

breux 
aspects de la santé de la reproduction, m

aternelle, néonatale et 
infantile. Le CII est m

em
bre depuis sa création du Partenariat 

pour la santé de la m
ère du nouveau-né et de l’enfant et 

est l’un des m
em

bres fondateurs de son prédécesseur, le 
M

aternal Child Alliance. Aujourd’hui, le CII doit faire avancer 
le débat et m

obiliser davantage les agences m
ondiales, les 

gouvernem
ents et les groupes de consom

m
ateurs. Nous 

exhortons nos nom
breux partenaires à nous aider à engager 

cette transform
ation, que nous devons aux m

illions de fem
m

es, 
nouveau-nés et enfants qui m

eurent chaque année, faute 
d’accès aux établissem

ents, services et équipes qualifiés que 
nécessite leur état de santé. Il est de notre responsabilité m

orale 
d’être à leurs côtés et de prévenir les décès évitables.

Com
m

e le m
ontre la série du Lancet sur la m

aïeutique, la 
collaboration interprofessionnelle est essentielle pour offrir 
des soins de qualité dans le m

onde com
plexe actuel, et pour 

surm
onter les nom

breux obstacles que rencontrent les systèm
es 

de santé du m
onde entier. Les patients doivent bénéficier du 

savoir et des com
pétences que l’on ne peut trouver qu’auprès 

d’un large éventail de professionnels de santé. Par ailleurs, la 
pratique collaborative doit associer le patient, qui joue un rôle 
clé au sein de l’équipe soignante.

Le choix du prestataire de santé approprié doit s’inscrire dans 
un vaste plan de ressources hum

aines pour la santé, adapté 
aux besoins et à la situation de chaque pays et qui aborde 
les questions de qualité, d’égalité et d’accès aux soins. Il est 
essentiel que les gouvernem

ents jouent à cet égard un rôle 
m

oteur en allouant les financem
ents nécessaire à la form

ation, 
à la réglem

entation et à la création d’un environnem
ent propice 

à la collaboration entre professionnels. Les associations de 
professionnels de santé ont quant à elles un rôle im

portant à 
jouer pour am

éliorer la collaboration entre professionnels, par 
un travail de dialogue et de défense de leurs actions à l’échelon 
national et m

ondial. Les infirm
ières et les sages-fem

m
es, bien 

qu’elles jouent un rôle crucial dans les soins et les services 
prodigués aux fem

m
es, nouveau-nés et enfants, ne sont 

souvent pas associées aux débats sur les plans de santé et le 
renforcem

ent des systèm
es de santé.

Pour am
éliorer et optim

iser l’utilisation des com
pétences 

de tous ceux qui contribuent à la santé de la reproduction, 
m

aternelle, néonatale et infantile, nous devons travailler de 
m

anière cohérente, en reconnaissant les forces et lim
ites 

de 
chacun. 

Des 
m

écanism
es 

doivent 
être 

m
is 

en 
place 

pour une intégration des soins, entre soins institutionnels 
et en com

m
unautés com

m
e dans l. Une prise en charge 

respectueuse, centrée sur la fem
m

e, doit accom
pagner les 

patientes à chaque étape, des soins com
m

unautaires à la 
prise en charge m

édicalisée com
plexe et au retour dans 

la com
m

unauté. La prestation des soins doit être souple, 
notam

m
ent dans les zones rurales et isolées. Les soignants 

com
pétents en m

aïeutique doivent disposer de l’équipem
ent 

nécessaire pour détecter les signes précoces de problèm
es ou de 

com
plications, en particulier lorsque l’accès à d’autres soignants 

et services peut s’avérer diffi
cile. Ils doivent avoir accès à des 

m
écanism

es, procédures et systèm
es de transport perm

ettant 
l’orientation des patients, la pratique de soins d’urgence si 
nécessaire, disposer des ressources suffi

santes et de l’éventail 
des com

pétences nécessaires, et être capables de pratiquer 
l’étendue com

plète des actes pour lesquels ils sont habilités.
La collaboration m

ultidisciplinaire et le travail d’équipe 
effi

cace entre les différents prestataires de santé m
aternelle et 

infantile est indispensable aux niveaux local, national, régional 
et international. N

ous devons dépasser les querelles de clocher 
et privilégier en perm

anence le bien-être et la santé de la m
ère 

et du nourrisson dans toutes nos décisions et dans tous nos 
actes.

Judith Sham
ian 

Conseil international des infirm
ières,  

Place Jean M
arteau, 1201 Genève, Suisse  

sham
ianjudith@

gm
ail.com
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la région de Tanga en Tanzanie, en liaison avec une équipe 
pluridisciplinaire et multiorganisationnelle dirigée par le 
Conseil de la population au Kenya, a élaboré une définition 
du TIM illustrée par la cible de la figure ci-dessous. La cible 
rend compte de la relation complexe entre les attentes, la 
normalisation et les droits, tout en reconnaissant le lien entre 
l’action individuelle et les conditions systémiques qui l’ont 
provoquées.

Ainsi défini et appréhendé, le TIM est le révélateur d’un 
système de santé en crise, une crise à la fois de qualité et de 
responsabilité. Au niveau le plus élémentaire, un système de 
santé qui tolère le TIM dévalue les femmes, ce qui en soi est une 
cause latente de faibles progrès dans les efforts de diminution 
de la mortalité maternelle. En outre, le TIM est une rupture de 
responsabilité du système de santé non seulement à l’égard 
de ses usagers mais également des femmes et des hommes 
que ce dernier emploie en tant que soignants. Lorsqu’ils sont 
eux-mêmes confrontés à des conditions de travail dégradantes 
et irrespectueuses, les idéaux professionnels des soignants 
succombent souvent à la pression de stratégies de survie 
physique et émotionnelle. Ainsi, une sage-femme prodiguant 
des soins empathiques, peut à un moment, être submergée 
par des exigences irréalistes et s’emporter contre la femme 
dont elle s’occupe9.

Malheureusement, les mesures adoptées au niveau mondial 
en faveur de la qualité et la responsabilité ne reconnaissent 
ce phénomène que de manière marginale. Dominée par une 
approche descendante axée sur la promotion d’une couverture 
efficace des interventions cliniques justifiées sur le plan factuel, 
la tendance est plutôt à l’établissement de critères de mesure 
permettant aux pays de faire état de leur progrès dans la 
réalisation des objectifs fixés. Cette approche technocratique 
s’en remet au pouvoir de la métrique et de l’information 
transparente pour agir. Aujourd’hui, la promotion, au 
niveau mondial, de normes régissant des soins de maternité 

respectueux, mesurables et vérifiables, est notoirement 
insuffisante.

Nous n’écartons nullement l’intérêt d’un recours aux 
critères normatifs et techniques traditionnelles de redevabilité 
pour lutter plus globalement contre le TIM. Toutefois, nous 
estimons que la qualité commence par ce dont ont besoin 
les femmes et ce qu’elles souhaitent. Ensuite, la qualité des 
efforts de soins doit s’appliquer là où les femmes vivent et 
travaillent. Ces efforts doivent affronter la réalité souvent 
difficile qui caractérise un système de santé aux ressources 
limitées, en soutenant et en renforçant l’action des femmes et 
des communautés qui réclament un meilleur traitement, et en 
donnant les moyens aux travailleurs et aux responsables de la 
santé d’apporter les changements nécessaires.

À l’évidence, une vision des soins de maternité respectueux 
qui ait un sens pour toutes les femmes et tous les soignants 
du monde est nécessaire. Mais lorsque la véritable nature du 
TIM est révélée, à savoir qu’il est le symptôme d’un système de 
santé délabré et d’une dynamique de pouvoir qui se manifeste 
au niveau local et qui œuvre à la fois contre les patients et les 
soignants, alors le véritable travail d’amélioration de la qualité 
et de responsabilisation peut commencer.

*Lynn P Freedman, Margaret E Kruk
Department of Population and Family Health and Averting 
Maternal Death and Disability Program (LPF) and Department of 
Health Policy and Management and Better Health Systems 
Initiative (MEK), Mailman School of Public Health, Université de 
Columbia, New York, NY 10032, USA 
LFP1@columbia.edu
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Figure: Définition d’un traitement irrespectueux et maltraitant (TIM) des femmes pendant l’accouchement


