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Le renforcement des soins obstétricaux essentiels est considéré comme une stratégie -
clé pour obtenir des améliorations importantes dans le domaine de la lutte contre la
mortalité maternelle. Les soins obstétricaux essentiels – « complets » et « de base » –
comprennent un grand nombre d’interventions obstétricales. Parmi celles-ci il y a
un certain nombre d’interventions techniques et chirurgicales majeures requises
pour traiter les problèmes menaçant la vie de la mère durant l’accouchement1. Il est
possible de visualiser sur une carte géographique la sous – utilisation, le « besoin
non couvert », de certaines de ces interventions : les interventions obstétricales
majeures pour indications maternelles absolues.

Dans les pays à forte mortalité maternelle, les décideurs politiques et les prestataires
de soins ne sont pas toujours conscients de l’importance des besoins non couverts
ni des possibilités réelles d’améliorer les choses. La cartographie des déficits en 
« interventions obstétricales majeures pour indications maternelles absolues » ne
mesure pas l’ensemble des besoins obstétricaux essentiels non couverts, mais l’ap-
proche peut être utile pour rassembler un large panel d’acteurs, professionnels ou
non, intéressés par l’amélioration des politiques et des services de santé maternelle.

Le réseau « besoins non couverts pour les interventions obstétricales majeures »
regroupe les ministères de la santé, les organisations de développement, les institu-
tions scientifiques et les cliniciens qui désirent faire un relevé des besoins non cou-
verts en « interventions obstétricales majeures pour indications maternelles absolues
» et d’en utiliser les conclusions comme point de départ, non seulement pour
améliorer la santé maternelle mais aussi le fonctionnement global de leur système
de soins de santé.

Le réseau donne un support technique aux équipes nationales de recherche
impliquées dans la démarche, ainsi que des opportunités d’échanges de résultats et
d’expériences dans le domaine des politiques de soins de santé.

1 Liste des Interventions  Majeures : césarienne, laparotomie pour suture de brèche uterine, hystérectomie, grande version extraction, sym-
physéotomie, craniotomie/cranioclasie. Liste des Indications Maternelles Absolues : hémorragie ante-partum sévère (placenta praevia et
hématome rétroplacentaire), hémorragie du post-partum, disproportion foeto-pelvienne et rupture utérine, présentations dystociques (traverse
et front).
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1. INTRODUCTION

Les ratios de mortalité maternelle* sont généralement utilisés pour apprécier la capacité des
différents systèmes de santé à répondre aux besoins obstétricaux. Ces ratios peuvent montrer des
variations extrêmement importantes d’un contexte à l’autre : en Scandinavie, où les performances
et l’accès des services de santé sont excellents, le ratio de mortalité maternelle est de l’ordre de 6
décès maternels pour 100.000 naissances vivantes1. En Afrique ou dans certains pays d’Asie, ce
ratio peut être jusqu’à cent à trois cents fois supérieur2. De nettes disparités existent également
d’une région à l’autre à l’intérieur de ces différents pays. 

La campagne mondiale de lutte contre la mortalité maternelle avait parmi ses priorités d’i-
dentifier et d’assister les pays dont les capacités de prendre en charge les urgences obstétricales
étaient faibles. Dans ce cadre, l’Organisation Mondiale de la Santé, l’UNICEF et d’autres organisa-
tions internationales ont lancé et supportent encore de nos jours des enquêtes ayant pour but de
déterminer les ratios de mortalité maternelle de chaque pays. La diffusion de ces informations a per-
mis une prise de conscience de l’importance du problème de mortalité maternelle dans le monde,
de mobiliser des fonds pour des programmes de lutte et de canaliser des ressources vers les pays
les plus nécessiteux dans ce domaine.

Cependant, la mesure du ratio de mortalité maternelle est une tâche difficile dans les pays
en développement, étant donné qu'une information fiable est rarement disponible. Les estimations
des ratios de mortalité maternelle sont alors basées sur la mesure de ces ratios dans des échantil-
lons de population. L’information obtenue donne le plus souvent une idée de l’ampleur soit à
l’échelle d’une région ou d’un pays (avec un très large intervalle de confiance), soit pour une péri-
ode d’une dizaine d’années. Il est rare que l’information soit suffisamment précise pour permettre
de prendre des décisions concrètes au niveau local ou pour mobiliser les prestataires de soins. 

De plus, ces données sont utilisées dans les cercles étroits des responsables des programmes
de lutte contre la mortalité maternelle, alors que ces problèmes ont aussi leurs causes au niveau des
services de santé généraux comme les services d’urgences, les services de chirurgie, les services en
charge de l’approvisionnement en médicaments et en matériel. Les problèmes qu’on y rencontre
ont trait par exemple à la formation initiale des personnels de santé, la répartition géographique des
infrastructures ou les choix nationaux en termes de ressources sanitaires. Ces facteurs sont essen-
tiels à considérer pour le développement global des services de santé, que ce soit pour la lutte con-
tre la mortalité maternelle ou pour d’autres approches des problèmes de santé prioritaires. Il est
donc utile de mettre au point un indicateur qui pourrait à la fois :

• susciter une prise de conscience des décideurs et des professionnels de la santé sur des thèmes
pertinents dans chaque contexte;

• identifier ce qui est vulnérable dans un contexte socio-économique donné ;
• localiser les besoins et identifier les priorités d'investissements ;
• évaluer les échecs du système de santé dans la couverture des besoins identifiés ; 
• « monitorer » l'impact des programmes de Maternité sans Risque.

2. LES BESOINS EN SOINS OBSTÉTRICAUX

Le besoin est défini, ici, en termes de problèmes de santé qui nécessitent des soins de santé ;
(i) pour la population, l'importance de ce besoin en soins de santé varie en fonction de détermi-
nants tels que l'environnement, la technologie disponible, le style de vie, la « culture sanitaire »,
(ii) pour les professionnels, le besoin est défini comme une estimation basée sur un jugement pro-
fessionnel de la quantité de personnel, de leur qualification et des services nécessaires pour offrir
un standard optimum de soins de santé. 

Par exemple, la dystocie mécanique est une complication habituellement mortelle de la
grossesse. Elle constitue pour un obstétricien un besoin incontestable. La césarienne – lorsque l’en-
fant est vivant – est l’intervention qui permet de répondre à ce besoin en sauvant la vie de la mère
et celle de l’enfant.

Dans le domaine de la santé maternelle, un décès maternel est la preuve (evidence) que le
besoin n’a pas été couvert. Cependant, la définition d’un besoin obstétrical – et son identification
pratique – est quelque chose de plus difficile à préciser, de plus flou.
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Définition conceptuelle. 

D’un point de vue médical, une grossesse peut être la cause directe d’un certain nombre de
problèmes menaçant la vie de la mère et/ou celle du foetus. Elle peut aussi être un facteur d’ag-
gravation de problèmes médicaux préexistants (diabète, cardiopathie, etc.) ou survenus durant la
grossesse (hépatite infectieuse, malaria), qui, lorsqu’ils entraînent la mort d’une femme enceinte,
sont considérés comme des causes indirectes de mort maternelle. Les complications “naturelles”
(dans le sens “non iatrogène”), causées directement par une grossesse, peuvent survenir très tôt (une
grossesse extra-utérine, un avortement incomplet) ou plus tard dans la période qui entoure l’ac-
couchement. Durant cette période, il s’agira alors: d’une hémorragie ante- ou post-partum, aiguë
ou chronique; d’une dystocie foeto-pelvienne dynamique ou mécanique, liée au foetus (présenta-
tion, volume excessif généralisé ou localisé, par exemple une hydrocéphalie), liée au bassin (anom-
alie congénitale ou de la croissance), ou liée aux parties molles (tumeurs, malformations); d’une
hypertension gravidique (l’éclampsie); d’une infection; ou d’une embolie.

Certaines femmes (et/ou leur enfant) atteintes d’une de ces complications obstétricales
directes, vont en mourir. Les causes directes, ensemble avec les anémies, sont responsables de 75%
à 80% de toutes les morts maternelles rapportées dans les pays en développement3. D’autres en
subiront les conséquences et souffriront par exemple d’anémie chronique, de fistule vésico-vagi-
nale, ou de stérilité secondaire.  

L’ensemble – la somme des incidences de ces problèmes – correspond à la notion de
“besoin” dans le sens défini plus haut: ce sont des situations dans lesquelles des soins devraient être
fournis pour prévenir ou traiter les problèmes qui surviennent. En d’autres mots, le concept de
“besoin obstétrical” est ici construit à partir d’une approche épidémiologique qui “intègre” (dans le
sens mathématique du terme) l’ensemble des pathologies qui peuvent provoquer une souffrance
et/ou la mort de la mère et de l’enfant.

Utilité et limites de la définition conceptuelle. 

Cependant, pour que cette définition soit utile en planification des soins, le besoin doit pou-
voir être exprimé en termes de problèmes de santé qui nécessitent une intervention de soins de
santé. Ceci permet d’identifier les femmes qui ont eu recours à ces soins (utilisation des services) et
dont les besoins obstétricaux ont été couverts par une intervention (offre appropriée). Les femmes
qui exigent des soins obstétricaux et qui n’en ont pas bénéficié constituent ce que nous appelons
le “besoin obstétrical non couvert”.

En prenant l’ensemble des problèmes obstétricaux, on obtient une image exhaustive du
besoin mais cela pose deux types de problèmes: l’un concerne la priorisation en planification et
l’autre concerne la qualité des informations à partir desquelles on peut évaluer la couverture des
besoins obstétricaux.

Priorisation

En mélangeant les pathologies dont les conséquences sont graves surtout pour l’enfant avec
celles qui sont graves d’abord pour la mère, le planificateur n’est pas réellement aidé pour mettre
un ordre de priorité dans les efforts à fournir pour couvrir les besoins obstétricaux. On postulera que
la survie de la mère est la priorité, même si les morts périnatales sont de loin plus fréquentes que
les morts maternelles. Ce postulat est surtout un jugement de valeur – qui peut donc être remis en
question. Le choix de sauver la mère en priorité est guidé par l’observation que le décès maternel
entraîne non seulement celui de l’enfant qu’elle portait mais aussi dans une proportion significative
des cas le décès de l’enfant précédent4. Sans parler de la souffrance sociale qu’entraîne le décès de
l’épouse, le décès de la mère porte aussi un sérieux coup à l’économie familiale de subsistance,
dans beaucoup de pays en développement. C’est sur ces “raisons” que s’appuie le postulat proposé.

Qualité des informations

En restreignant le besoin maternel aux indications pour lesquelles une intervention obstétri-
cale est indispensable à la survie de la mère, on n’échappe pas à deux critères essentiels de la qual-
ité des informations: la fiabilité et la validité.

La fiabilité de l’information concerne ici la capacité des professionnels de santé à notifier de
la même façon les mêmes problèmes. C’est ce que l’on appelle la reproductibilité. Pour prendre un
exemple concret, en face d’un placenta praevia, le même professionnel de santé d’abord (repro-
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ductibilité intra-lecteur), et ensuite l’ensemble des professionnels entre eux (reproductibilité inter-
lecteurs), vont-ils notifier le problème de la même façon? Ou bien trouvera-t-on inscrit dans un
dossier hémorragie antepartum, dans un autre hémorragie (sans spécifications) ou placenta praevia
du IIIe degré?

La validité concerne tout d’abord la capacité des professionnels à reconnaître la pathologie,
c’est-à-dire à donner un diagnostic correct. Par exemple, l’identification par monitoring électro-
nique d’une souffrance foetale qui nécessite une césarienne en urgence n’a pas montré d’effet sur
les scores d’Apgar, sur le besoin d’admettre ces nouveau-nés en soins intensifs, sur le taux d’infec-
tions néonatales, sur la mortalité intrapartum ou sur la perception globale du travail par les partu-
rientes5. Le monitoring électronique induit des cas “faussement positifs” de souffrance foetale pour
lesquels des césariennes sont alors réalisées avec la notification non valide de “souffrance foetale”.
Mais, même en utilisant d’autres critères que le seul monitoring électronique, ce diagnostic reste
peu reproductible (inter-lecteurs: 30% et intra-lecteurs: 25%)6.

Dans les pays en développement, le problème se pose le plus souvent en d’autres termes car
le plateau technique peut être sommaire ; des césariennes sont parfois faites pour une dystocie
“dynamique” pour laquelle une surveillance attentive et encourageante, ou une épreuve de travail,
aurait pu résoudre le problème7. Le diagnostic de dystocie foeto-pelvienne est dans ces cas fausse-
ment positif.

3. UN INDICATEUR DU BESOIN OBSTÉTRICAL NON COUVERT

Dans ce document, le concept de besoin non couvert réfère à la notion d'une différence
entre ce qui est considéré comme un besoin par les professionnels en termes de problèmes de santé
à résoudre par une intervention obstétricale majeure et ce qui est couvert en réalité par les servi-
ces offerts, c'est-à-dire les problèmes pour lesquels une intervention obstétricale majeure a été réal-
isée.

Cependant, la détermination des besoins non couverts signifie d’une part que l’on connaît
d’une manière ou d’une autre le besoin global pour une population donnée, durant une période de
temps donnée, c’est-à-dire la fréquence du problème dans la population ; d’autre part, cela signi-
fie aussi que l’on connaisse la quantité de besoin couvert, c’est-à-dire l’utilisation des services pour
le problème défini. Le besoin non couvert est alors déduit de la différence entre l’estimation du
besoin global et l’utilisation (Figure 1). 

FIGURE 1. CONCEPT DE BESOIN NON COUVERT

besoin nombre de nombre de problèmes
non couvert problèmes attendus adéquatement

(BNC) dans une population pris en charge
(Pp,i,x) (Up,i,x)

où Pp,i,x: représente l’incidence de problèmes obstétricaux x (pour lesquels il y a un besoin
de soins) dans une population de femmes enceintes p, durant une période de temps i ; et Up,i,x:
représente l’incidence d’utilisation adéquate des services par les femmes appartenant à la popula-
tion p, pour un problème obstétrical x (nécessitant des soins), durant une période de temps i.

La définition du besoin obstétrical doit, pour pouvoir être utile à la planification des soins,
être exprimée en termes de problèmes de santé qui nécessitent une intervention de soins de santé.
Même si la priorité doit être accordée aux interventions qui peuvent sauver la vie de la mère ce
besoin ne peut pas être mesuré en tant que tel. Cela reste une notion floue: ce qu’on croit devoir
fournir comme soins sera la résultante d’un jugement qui fait entrer des éléments techniques et
épidémiologiques, mais aussi des éléments culturels et des habitudes professionnelles fondées ou
non (par exemple, “once a caesarean section, always a caesarean”). Il y a, parmi les indications
d’interventions, certaines qui sont plus indispensables à la survie de la mère (et de l’enfant) que
d’autres. Ces indications seront appelées “maternelles absolues”et c’est sur cette base que l’indica-
teur du besoin obstétrical sera construit. Cela ne veut pas dire que le besoin de soins se limite à ces
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indications: on considère cependant que couvrir ces indications est important et prioritaire en soi,
et, d’autre part, que des actions entreprises pour pouvoir les couvrir amélioreront l’ensemble des
soins à l’accouchement.

L’indicateur à construire devra refléter l’ampleur du besoin obstétrical couvert de façon à
estimer le besoin obstétrical qui reste à couvrir, et à diriger l’action pour ce faire. Cela pose certains
problèmes. Il faut, si on restreint l’indicateur aux interventions obstétricales majeures pour indica-
tions maternelles absolues, choisir celles-ci de la façon qui prête le moins possible à discussion et
qui soit la plus pertinente pour la planification des interventions minimales à faire. Il faut aussi pou-
voir estimer un niveau de référence de ce qui est attendu ou désirable comme fréquence d’inter-
ventions pour ces indications; et il faut pouvoir obtenir facilement, et de manière fiable, l’informa-
tion sur ce qui est déjà fait. Enfin, il faut pouvoir présenter ces informations de façon intelligible et
concrète pour les décideurs et les acteurs de terrain: son interprétation doit mener à l’action, et non
seulement au constat de la gravité de la situation (Figure 2). 

FIGURE 2. UN INDICATEUR DES BESOINS OBSTÉTRICAUX NON COUVERTS

4. LE CHOIX DES INTERVENTIONS ET DES INDICATIONS

Si on veut donner la priorité à ce qui est important pour la survie de la mère et éviter des
problèmes majeurs en termes de reproductibilité et de validité, on restreindra les pathologies con-
tenues dans l’indicateur à celles pour lesquelles une intervention obstétricale majeure est absolu-
ment nécessaire. C’est-à-dire des problèmes obstétricaux pour lesquels, si une intervention obstétri-
cale majeure n’est pas réalisée, la probabilité pour la parturiente de mourir est très élevée. Mais
aussi des indications qui se basent, dans un contexte donné, sur des données fiables . Ces indica-
tions sont regroupées sous le label “indications maternelles absolues” :

• les hémorragies ante-partum sévères causées par un placenta praevia ou un hématome rétro-
placentaire (encore appelé décollement prématuré du placenta normalement inséré);

• les hémorragies du post-partum incoercibles;
• les disproportions foeto-pelviennes majeures (dues à un bassin étroit ou une hydrocéphalie);
• les positions transverses (épaules négligées);
• les présentations du front.

Cet ensemble d’indications correspond à ce qui a été classé sous le terme “indications oblig-
atoires” lors d’une étude faite au Sénégal8. Ces indications obligatoires comprenaient: (i) dispro-
portion foeto-pelvienne, (ii) placenta praevia, (iii) présentation anormale (iv) et rupture utérine. Les
auteurs ne précisaient pas ce qu’ils appelaient une présentation anormale, ni comment ils différen-
ciaient une disproportion foeto-pelvienne d’une dystocie dynamique. Cette classification des indi-
cations (des césariennes), disent les auteurs, se rapproche d’autres classifications similaires9 qui font
intervenir la notion d’indication obligatoire, de prudence et de nécessité.
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Au Maroc, les présentations anormales ont été spécifiées (présentation de front et transverse)
et validées comme étant absolues par un groupe d’obstétriciens marocains10. Ce dernier point est
important parce que les termes employés et les éléments sur lesquels les médecins se basent pour
diagnostiquer un état, une pathologie, dépendent principalement de la façon dont cela leur a été
enseigné. 

Les différences de culture et de formation médicale constituent une limite à la validité
externe des comparaisons internationales des taux d’interventions selon l’indication. Par exemple,
la notion de dystocie foeto-pelvienne est comprise différemment selon le contexte: aux Etats-Unis,
dans les années 1980, il y avait 6 fois plus d’indications de césarienne pour dystocie foeto-pelvi-
enne qu’en Irlande, pour des groupes de femmes qui présentaient les mêmes caractéristiques (nul-
liparité, facteurs de risque connus, âge de la mère et poids de naissance de l’enfant) et qui avaient
accouché dans des hôpitaux comparables11. Cette différence n’était pas due à une épidémiologie
différente, il y avait bien un facteur subjectif “culturel” dans la notification du diagnostic. La dis-
tinction entre “disproportion foeto-pelvienne” et “contractions utérines inefficaces” n’était pas faite.
Or, faire cette différence a des conséquences puisqu’on recommande presque toujours de pratiquer
une césarienne en cas de disproportion, mais au contraire rarement en cas de contractions utérines
inefficaces. Faire cette différence consiste, entre autres, à prendre le risque de faire une épreuve de
travail, ce qui semble être acceptable “culturellement” en Irlande12 ou au Nigeria13, parfois en
France14 mais moins aux Etats-Unis. 

L’autre limite à la validité externe, est liée aux différences épidémiologiques (incidences des
problèmes) entre les pays, ou même les régions dans un même pays. Par exemple, à Karawa (Zaïre),
dans une zone de goître endémique, 20% des femmes admises dans le service d’obstétrique pour
travail bloqué étaient atteintes de crétinisme. Mais parmi celles sans travail bloqué, on ne retrou-
vait qu’un pour cent de femmes atteintes de crétinisme15. D’autres variations épidémiologiques ont
pu être observées, sans qu’on ait, d’ailleurs, toujours une explication : on constate par exemple une
incidence des prééclampsies apparemment plus élevée chez les femmes de peau noire et les
Indiennes que chez les femmes de peau blanche, même si l’on tient compte de la parité, de l’âge
et du niveau de vie16, ou des variations des disproportions foeto-pelviennes à Zaria, au Nigeria17.

Une fois les indications choisies, il faut encore identifier toutes les interventions possibles
pour répondre au besoin, restreint dans notre indicateur aux indications maternelles absolues. Les
interventions obstétricales majeures réalisées pour les indications maternelles absolues telles que
définies ci-dessus comprennent:

• les césariennes (pour les hémorragies ante-partum sévères, les dystocies foeto-pelviennes
majeures lorsque l’enfant est vivant, les présentations transverse et du front);

• les laparotomies (pour suture de brèche utérine en cas de rupture réparable);
• les hystérectomies (en cas de rupture utérine majeure et en cas d’hémorragie du post-partum

incoercible);
• les versions internes (en cas de position transverse);
• les crâniotomies ou embryotomies (en cas de dystocie lorsque l’enfant est mort).
• La symphyséotomie qui est réalisée pour éviter une césarienne en cas de dystocie mécanique

Ces interventions ont été choisies, non seulement parce qu’elles sont censées empêcher une
femme de mourir (pour les indications mentionnées), mais aussi parce qu’elles ne peuvent être pra-
tiquées qu’en institution hospitalière. Ce dernier point est particulièrement important puisqu’il per-
met de restreindre la collecte des données aux seules maternités ayant un bloc opératoire à dispo-
sition.

Cet indicateur de la couverture du besoin obstétrical comprend donc la somme de toutes les
interventions obstétricales majeures pour indications maternelles absolues telles que définies ci-
dessus. Il a l’avantage d’être moins “manipulable” que le simple taux de césariennes. En effet, le
danger serait que la prise de conscience de faibles taux de césariennes pousse les professionnels à
augmenter la sensibilité de leur décision d’intervenir. Auquel cas, le taux de césariennes aug-
menterait, mais pas nécessairement au bénéfice des femmes qui en ont “absolument” besoin. 

Il existe bien entendu d’autres indications qui dans une grande proportion des cas nécessi-
tent une intervention majeure pour empêcher un décès maternel. Cela peut être le cas d’une trans-
fusion seule, en cas d’hémorragie aiguë du post-partum, ou bien d’une césarienne en cas d’é-
clampsie. Mais pour ces autres indications, il est encore plus difficile d’obtenir une reproductibilité
satisfaisante, et l’expérience fait encore défaut dans ce domaine. Il est cependant tout à fait accept-
able que d’autres indications soient ajoutées au pool des indications définies ci-dessus dans l’un ou

9

U
O

N
N

etw
ork – L’approche des B

esoins N
on C

ouverts pour les Interventions O
bstétricales M

ajeures 



l’autre pays pour prendre en compte les besoins spécifiques régionaux. L’indicateur sert avant tout
à donner une idée de la couverture du besoin obstétrical maternel, il ne doit pas mesurer la cou-
verture de l’ensemble du besoin. Ce ne serait d’ailleurs pas faisable. D’une part, parce que les
obstétriciens ne sont pas parvenus à formuler un consensus sur ce qui est un besoin absolu: la li-
mite est floue, elle n’est pas, jusqu’à présent, standardisée. D’autre part, les taux de complications
peuvent varier d’un environnement à l’autre.

En ce qui concerne l’équité dans l’accès aux soins obstétricaux, c’est l’analyse spatiale des
taux d’interventions pour des indications spécifiques qui permet de la mesurer et par là, de mesur-
er l’équité dans la couverture des besoins maternels.

5. LES DÉFICITS EN INTERVENTIONS OBSTÉTRICALES MAJEURES POUR INDICATIONS MATER-
NELLES ABSOLUES

La mesure des déficits revient à soustraire au nombre estimé de femmes qui ont besoin d’une
intervention obstétricale majeure pour indication maternelle absolue, le nombre de femmes qui ont
réellement bénéficié d’une intervention pour les indications mentionnées. Ce déficit peut être
exprimé en chiffres absolus ou en taux (nombre de femmes n’ayant pas eu accès à une intervention
obstétricale, alors qu’elles en avaient besoin, divisé par le nombre de femmes qui ont accouché
durant la même période ; ce qui se réduit à l’approximation suivante: déficit divisé par le nombre
de naissances attendues). Ces déficits peuvent alors être mesurés, présentés et analysés par aire géo-
graphique. 

Notion de taux de référence

Le nombre estimé de femmes qui ont besoin d’une intervention obstétricale est nécessaire
pour pouvoir quantifier le déficit en interventions.  Il faut donc donner une valeur à la somme des
incidences attendues – des incidences « de référence » - des problèmes obstétricaux qui composent
l’indicateur. La valeur de ce taux de référence est calculée pour un groupe de population qui a peu
de barrières à l’accès aux soins obstétricaux hospitaliers (donc pour lequel le besoin est en principe
couvert) et par comparaison, on s’en servira pour mesurer des déficits dans d’autres populations qui
ont moins d’accès à ces soins, dans un environnement culturel et épidémiologique qui a priori n’est
pas significativement différent. La détermination d’un taux de référence est en un choix qui est, dans
une certaine mesure, arbitraire. Mais ce choix doit cependant être validé, pour le rendre crédible
auprès des acteurs concernés. 

Plusieurs approches sont possibles pour comparer les données de terrain : comparaison avec
(i) l’incidence des indications retenues là où ces incidences ont été mesurées et publiées, (ii) l’ob-
servation des taux d’interventions qui, à une époque dans notre histoire, ont permis de contrôler la
mortalité maternelle ou encore (iii l’observation des ratios de mortalité maternelle dans des envi-
ronnements où il n’y a pas d’interventions. 

En Gambie, on a observé durant une période où il n’y avait pas d’accès possible à une source
de soins obstétricaux un ratio de mortalité maternelle de 2.200/100.00018. Aux Etats-Unis, dans une
secte religieuse dont les membres refusent les soins chirurgicaux mais qui, par ailleurs, sont bien
nourris et vivent dans des conditions d’hygiène et de confort semblables à leurs concitoyens améri-
cains, le ratio était de 872 décès maternels pour 100.000 naissances vivantes en 198219. Ces situa-
tions extrêmes indiquent qu’il faudrait au minimum un taux d’intervention de l’ordre de 1-2% pour
pouvoir éliminer la mortalité maternelle.

L’information épidémiologique sur la fréquence des indications maternelles définies plus
haut dans une population donnée n’est pas réellement disponible. Les taux proposés dans la lit-
térature concernent essentiellement les césariennes (les autres interventions sont supposées dis-
paraître à partir du moment où la césarienne est faite à temps). Ces publications mentionnent des
taux de l’ordre de 5% pour éviter le décès ou une complication grave de la mère ou de l’enfant20.
L’apport de la littérature n’est cependant que très relatif dans la mesure où les taux d’interventions
obstétricales, et spécifiquement les taux de césariennes, sont très variables d’un endroit à l’autre21.
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Dans la plupart des publications, il s’agit de populations hospitalières, donc qui ne concernent que
les femmes ayant utilisé l’hôpital pour accoucher. La question de la représentativité des ratios de
mortalité maternelle à partir d’études hospitalières a été longuement débattue22. Il semble cepen-
dant que, dans les pays en développement où la couverture des accouchements en milieu surveil-
lé est faible, un grand nombre de femmes, dont la grossesse est à haut risque, n’atteignent pas
l’hôpital et que beaucoup de ces femmes meurent en dehors de l’hôpital23. En effet, la proportion
de décès à domicile (ou sur le chemin vers l’hôpital) sur l’ensemble des décès maternels varie d’un
environnement à l’autre selon l’accessibilité à l’hôpital: environ 25% en Jamaïque24, 47% en milieu
rural en Chine25, 50% à Giza, en Egypte26 et dans le sud-est de l’Inde27, 80% à Matlab28 et 100%
dans une zone rurale en Gambie29.

Rares sont les études où on peut établir des taux par rapport à l’ensemble des accouche-
ments. Cela est d’autant plus vrai dans les pays en voie de développement où une majorité de
femmes accouchent en milieu extra-hospitalier. En outre, les comparaisons des indications de
césariennes sont difficiles parce que d’une part, toutes les indications sont mentionnées (et pas
seulement l’indication principale qui a mené à la césarienne) et ensuite parce qu’on n’essaye pas
en général d’étudier les différences dans les incidences des complications30. Il est encore plus rare
de trouver des publications dans lesquelles les auteurs font la différence entre les interventions
obstétricales destinées à sauver la vie de la mère et les autres dont les indications regroupent de
façon très large les indications foetales31.

Lorsqu’on analyse le peu de données pertinentes et utilisables, il apparaît qu’on peut
résoudre la majorité des problèmes de santé maternelle – au moins ceux liés à l’accouchement –
avec des taux de césariennes bien inférieurs à 5%. A Enga, en Papouasie Nouvelle Guinée, avec un
taux de césariennes de 1,8% (pour toutes indications, donc y compris les indications spécifiques de
l’enfant), le ratio de mortalité maternelle était de 180/100.00032. Plus récemment, à Harare
(Zimbabwe), un essai clinique randomisé, visant à montrer qu’il était possible de rationaliser l’offre
de soins prénatals, a suivi 15.994 femmes enceintes sur une période de deux ans. Le ratio de mor-
talité maternelle était de 71 et le taux de césariennes en urgence de 2,7%33.

Il ne semble cependant pas qu’il y ait de relation univoque entre taux d’interventions
obstétricales pour indication maternelle absolue et mortalité maternelle. En effet, plusieurs facteurs
influencent l’aggravation d’un problème à l’accouchement: état général, anémie sévère, ostéoma-
lacie, délai de recours aux soins. 

Si il n’y a pas de mesure de la fréquence absolue des interventions obstétricales majeures
pour indication maternelle absolue, il est cependant possible de prendre comme point de référence
les taux d’interventions dans une situation où la fréquence des interventions est suffisante pour
empêcher la majorité des décès maternels sans qu’il y ait excès d’interventions. En d’autres termes,
une situation dans laquelle les décisions d’interventions sont suffisamment sensibles pour éviter un
décès mais aussi suffisamment spécifiques pour éviter la iatrogénèse.

Une des rares études bien documentées qui satisfait ces critères provient d’une enquête
menée en Angleterre et au Pays de Galles en 195834. Francome et Savage35 ont utilisé ces données
pour construire un tableau dans lequel les taux des indications et les proportions attendues d’ac-
couchements par césarienne sont proposées (Tableau 1). Les chiffres d’incidence des indications
définies ont été collectées à une époque où le taux global de césariennes était de 2,7%, que l’in-
duction du travail ou l’utilisation d’ocytocine étaient rares et que la population était assez
homogène. Les chiffres présentés concernent les premières césariennes faites chez des femmes qui
ne portaient qu’un foetus. Les proportions attendues de césariennes incluent aussi les indications
absolues pour l’enfant. 

Sur la base de ce tableau, on peut proposer un taux de référence pour le besoin en inter-
ventions de l’ordre de 2% (minimum 1,9% qui se distribuent en: 1% pour les disproportions foeto-
pelviennes, 0,5% pour les hémorragies ante-partum et 0,4% pour les présentations transverse et du
front ; maximum 2,9%: 1,5%, 1% et 0,4% respectivement pour les mêmes indications).
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TABLEAU 1. INCIDENCE DES INDICATIONS DÉFINIES POUR CÉSARIENNE DANS LES GROSSESSES

UNIQUES

INDICATION INCIDENCE % CÉSARIENNES ATTENDUES %

Epaule 0,2 0,2

Face et front 0,4+0,1=0,5 0,2

Siège 2,6 1,0-1,5

Occiput postérieur persistant et postion transverse 3,4+0,3=3,7 0,5

Total des dystocies de présentation 7,0 1,9-2,4

Placenta praevia 0,5 0,3-0,4

Hématome rétro-placentaire 0,4 0,1-0,2

Hémorragie ante-partum non spécifiée 2,2 0,1-0,2

Total des hémorragies ante-partum 3,1 0,5-1,0

Prééclampsie sévère/éclampsie 1,0-1,5 0,5-1,0

Diabète 1,0 0,1-0,2

Autres maladies 1,0 0,1-0,2

Total des maladies maternelles 3,0-3,5 0,7-1,4

Procidence du cordon 0,1-0,3 0,1

Disproportion foeto-pelvienne ? 1,0 1,0-1,5

Souffrance foetale ?1,0-2,5 0,7-2,0

TOTAL DES INDICATIONS DÉFINIES POUR

UNE PREMIÈRE CÉSARIENNE 5,0-8,4
SOURCE: (Francome and Savage, 1993)

Validation historique 

Les données historiques européennes estimées à partir de sources diverses montrent que dans
les paroisses du Somerset (Angleterre), la mortalité maternelle se situait autour de 2.350 pour
100.000 naissances vivantes au XVIe siècle et autour de 1.590 pour 100.000 naissances vivantes
au XVIIe et XVIIIe siècle36, avant que l’obstétrique puisse être réellement efficace. Cela nous donne
une idée du niveau de mortalité naturelle à l’accouchement. Les chiffres rapportés par John Graunt
(1620-1674) indiqueraient un ratio de mortalité pour les femmes décédées en couches de l’ordre
de 1%37. Une étude sur la mortalité maternelle parmi les familles régnantes d’Europe, entre 1500 et
1850, avance le chiffre de 2.000 morts maternelles pour 100.000 naissances vivantes38. En Suède
où la notification des décès est systématique depuis 1749, les ratios de mortalité maternelle vari-
aient autour de 900/100.000 entre 1750 et 180039. Shorter40 résume notre connaissance de la mor-
talité maternelle dans l’histoire Européenne: “Avant 1800, 1 à 1,5% des accouchements se sol-
daient par le décès de la mère, la moyenne exacte des études consultées étant de 1,3%. Le taux de
mortalité en couches, considéré dans la longue durée, dépassait rarement 2% (encore que ce fût le
cas, semble-t-il, dans le quartier londonien d’Algate au XVIe siècle, ainsi qu’en Nouvelle-Angleterre
à l’époque coloniale). De même était-il rarement inférieur à 0,5%, même si cela fut parfois le cas
dans certains villages d’Allemagne”. 

Plus récemment, à Aberdeen, en Ecosse, entre 1938 et 1947, le taux de césariennes était de
1% et la mortalité “attribuable à un travail difficile et long” était de 370/100.000 naissances41.
Durant la période suivante, de 1948 à 1954, le taux de césariennes est passé à 2,4% et la mortal-
ité maternelle a chuté à 180/100.000. Un taux de césariennes de 1,8% (aussi pour toutes indica-
tions confondues) se retrouve aux Pays-Bas en 196842 pour une mortalité maternelle de l’ordre de
20/100.00043. L’augmentation des taux de césariennes dans les années suivantes a atteint, au moins
pour la mortalité maternelle, la limite du rendement décroissant (Figure 3).
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FIGURE 3. MORTALITÉ MATERNELLE ET TAUX DE CÉSARIENNES AUX PAYS-BAS ET EN

ANGLETERRE ET PAYS DE GALLES (1968-1991)

Validation locale

Une autre approche consiste à utiliser les taux d’interventions obstétricales majeures pour
indication maternelle absolue, mesurés dans le milieu urbain  dans lequel une maternité hospita-
lière fonctionnelle existe, comme taux repère. L’hypothèse (qui mérite d’être vérifiée, par exemple
par une enquête sur les décès des femmes en âge de reproduction originaires de la ville) est que
dans un milieu urbain disposant d’une maternité hospitalière fonctionnelle, il y a une garantie d’ac-
cès aux soins obstétricaux d’urgence et que les femmes de la ville s’y rendront en cas de problème.
L’avantage de cette approche pratique est double: les responsables du système de soins ont moins
de résistance à accepter le taux repère puisqu’il a été construit par leur équipe (il n’est pas importé)
et, d’autre part, il tient compte des variations épidémiologiques locales, pour autant que les femmes
d’origine urbaine aient bien les caractéristiques épidémiologiques des femmes du milieu rural (ce
qui n’était pas le cas au début du siècle en Angleterre44).

Au Maroc, on a utilisé le taux urbain médian d’interventions obstétricales majeures pour
indications maternelles absolues. Ce taux repère est de l’ordre de 1%. Il correspond au taux observé
pour les femmes du milieu urbain de Kasongo, RD Congo (1,1% pour la période 1976-1984)45, du
Mali (Bamako: 1,2%; Kolondieba: 1,3%) ou de Guinée-Bissau (Gabu: 1,1%). Ce taux sous-estime
l’ampleur du besoin, mais a l’avantage majeur de correspondre à un minimum que les profession-
nels locaux ne peuvent contester. Ce ne serait pas le cas avec d’autres valeurs proposées pour les
taux de césariennes “obligatoires, nécessaires ou absolues”, et qui varient de 1,5%46 à 1,8%47, 3%48 ,
5%49 ou même 10%50. La variation de ces recommandations montre à quel point la notion de besoin
peut être différemment exprimée et à quel point il est dès lors nécessaire de préciser ce que l’on
mesure, tout en gardant à l’esprit qu’il ne s’agit que d’une hypothèse de travail et non d’une norme
“absolue et universelle”. 

De telles hypothèses de travail transforment une mesure en principe facile et reproductible
(les interventions obstétricales majeures pour indications maternelles absolues) en un indicateur des
déficits en soins obstétricaux qui restent à couvrir. Le choix des indications et des interventions qui
constituent l’indicateur du besoin obstétrical à couvrir dépend en partie des priorités décidées (la
vie de la mère) et en partie de la qualité des informations à recueillir (reproductibilité et validité).
Ce sont ces critères qui ont prévalu dans l’élaboration de l’indicateur au Maroc.
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Calcul de l’indicateur

Le nombre d’interventions obstétricales majeures pratiquées pour les indications maternelles
absolue est relevé pour une période donnée (rétrospectivement ou de manière prospective si les
données s’avèrent imprécises) dans les registres et rapports d’activités de (des) l’hôpital (hôpitaux)
de la zone géographique considérée. Afin de conserver les qualités de l’indicateur (précision,
robustesse) on précisera les Interventions Obstétricales Majeures (IOM) pris en compte ainsi que les
Indications Maternelles Absolues (IMA), en soustrayant tous les cas ayant bénéficié d’une interven-
tion majeure pour une indication non absolue. Le calcul et l’analyse se feront dans une population
donnée, ce qui implique une aire géographique déterminée. Il est donc nécessaire que l’origine des
patientes soit précisée dans les registres et rapports utilisés pour le recueil de données afin que
l’ensemble des calculs prennent en compte la même population (le même dénominateur).

Pour une population donnée dans une période déterminée, l’indicateur « besoins obstétri-
caux non couverts » est calculé comme suit :

Besoin obstétrical non couvert = (NA x TxRef) – (Nbre d’IOM/IMA)

NA = nombre de naissances attendues pendant la période de l’étude

TxRef = taux d'IOM pour IMA de référence

Nbre d’IOM/IMA = nombre d’interventions obstétricales majeures pour indication mater-
nelle absolue effectuées dans la même population pendant la même période

6. UNE IMPLICATION LARGE DES ACTEURS ET DES INTERVENANTS

Pour réaliser une étude sur les besoins obstétricaux non couverts, puis pour en utiliser les
résultats pour une démarche active et opérationnelle de planification sanitaire et de changement de
stratégie ou de politique de santé, il est essentiel que tous les niveaux du système de santé soient
impliqués dans la recherche et que les tâches soient distribuées dès le début du processus. La rai-
son d’être de cette implication large des intervenants est liée à la dynamique de changement qu’in-
duit la mise en évidence des déficits et leur analyse causale plus qu’à l’étude en tant que telle car
le recueil de données se veut simple, faisable par des équipes locales et basé sur les informations
existant dans les services hospitaliers. 

Les soins obstétricaux essentiels, dans le sens de soins vitaux pour la mère, nécessitent un
système de santé performant (hôpitaux, services de santé de 1er échelon, système de référence) et
les éléments essentiels de la lutte contre la mortalité maternelle sont en fait ceux qui sont requis
pour le développement des services de santé en général. Les changements qu’il faudra apporter au
système de santé seront importants dans la plupart des cas; c’est pourquoi l’implication des
décideurs dans le processus de recherche et d’analyse est une question cruciale. 

Une autre raison pour impliquer un large panel d’acteurs dans l’étude est que les problèmes
sont en grande partie vulnérables par des mesures politiques et stratégiques et pas uniquement par
un surcroît de ressources, ou si celles-ci se révélaient nécessaires, la répartition plus judicieuse des
ressources existantes peut bien souvent apporter des solutions tout à fait acceptables. Les recher-
ches historiques menées sur la mortalité maternelle51 ont montré combien les choix politiques ont
été importants pour réduire la mortalité maternelle en Suède par exemple, bien avant l’apparition
des techniques de l’obstétrique moderne. Parmi ces mesures, on peut citer la diffusion de l’infor-
mation sur la mortalité, la professionalisation des services d’obstétrique (formation de sages-
femmes) et les mesures sociales qui garantissent l’accès aux structures.  
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FIGURE 4. IMPACT ATTENDU DE L’ÉTUDE SUR LES INTERVENTIONS OBSTÉTRICALES

Source : De Brouwere et Van Lerberghe, 1998

Dans la figure 4, l’étude est présentée comme un système dans lequel il y a des inputs (la for-
mation des équipes provinciales et la collecte des données), un processus (l’analyse des données)
et des outputs (la localisation des déficits les plus graves et un inventaire des ressources). L’impact
attendu de ce type d’étude sur la réduction de la mortalité maternelle n’est pas direct. On s’attend
à ce que les acteurs au niveau périphérique, en estimant l’étendue des déficits et en analysant les
causes, prennent conscience de l’importance du problème et de sa vulnérabilité potentielle, par
exemple par l’instauration d’un dialogue avec les populations, l’amélioration de la qualité des soins
hospitaliers ou la mise en place d’un système de référence-évacuation. Ces interventions ne sont
possibles que si les acteurs périphériques sont motivés (d’où l’importance cruciale de leur implica-
tion dans la collecte et l’analyse des données) et que le niveau central leur apporte le soutien néces-
saire. Au niveau central, la cartographie des besoins non couverts, la distribution des ressources
existantes et l’analyse des goulots d’étranglements devraient constituer un puissant stimulant (et une
base objective) pour adapter les stratégies et l’allocation des ressources.

7. RÉSEAU INTERNATIONAL « BESOINS NON COUVERTS POUR LES INTERVENTIONS

OBSTÉTRICALES MAJEURES » (UNMET OBSTETRIC NEEDS – UON)

L’approche d’analyse et de planification basée sur le calcul des besoins obstétricaux pour des
interventions majeures non couverts, ainsi que l’impact du processus sur les politiques et les straté-
gies de développement sanitaire fait l’objet d’un projet financé par l’Union Européenne (DG 8) sous
la forme d’un réseau qui comprend (Figure 5) :

• Des équipes nationales dans certains pays en développement,
• Une équipe de coordination et de gestion basée au département de santé publique de l’Institut

de Médecine Tropicale d’Antwerpen (Anvers),
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• Un comité conseil international composé des membres des organisations les plus étroitement
impliquées dans le développement de cette initiative : UNICEF, GTZ, Communauté Européenne
(DG VIII et DGI), OMS, Banque mondiale, FNUAP.

FIGURE 5. ORGANISATION DU RÉSEAU « BESOINS NON COUVERTS POUR LES INTERVENTIONS

OBSTÉTRICALES MAJEURES» (UNMET OBSTETRIC NEED NETWORK)

Justification du réseau

La mesure des besoins obstétricaux non couverts permet de fournir des données sur la situ-
ation des services obstétricaux dans des aires géographiques particulières. Ces mesures peuvent être
utilisées pour la planification et le suivi du développement des services de santé et peuvent être un
point de départ très concret de dialogues sur la politique et les stratégies sanitaires au niveau  local,
régional ou national. D’un point de vue opérationnel, les besoins obstétricaux non couverts s’ex-
priment en nombre de femmes qui auraient du bénéficier d’une intervention obstétricale; il est donc
possible d’estimer le besoin en interventions pour les urgences obstétricales sans avoir recours à de
larges et coûteuses études dans la population. Les estimations faites sont utiles pour comparer la
disponibilité des techniques dans différentes aires géographiques, identifier les régions où les
besoins sont les plus importants, et ainsi mieux cadrer les dépenses à réaliser pour assurer un
développement des services. Les responsables de la planification sanitaire peuvent aussi utiliser les
besoins obstétricaux non couverts pour suivre l’amélioration du développement sanitaire et son
impact sur la mortalité maternelle.

Les besoins non couverts pour les interventions obstétricales majeures peuvent donc être
un levier pour les interventions, bien plus qu’un outil de mesure. C’est pourquoi un exercice de
recueil de données et d’analyse des besoins obstétricaux non couverts dans un pays peut:

• Aider à créer la conscience politique en faveur du développement de la santé maternelle,
• Apporter facilement l’information nécessaire pour planifier et prioriser le développement des

services,
• Induire des interventions de lutte contre la mortalité maternelle au niveau local en changeant

certaines attitudes, en mobilisant les ressources et en adaptant mieux les pratiques profession-
nelles aux besoins des femmes.

L’utilisation des besoins non couverts pour les interventions obstétricales majeures comme
point d’entrée pour le lancement ou la révision d’une stratégie de lutte contre la mortalité mater-
nelle peut être source de nombreux bénéfices comme :
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• Encourager des discussions communautaires et des pressions politiques pour la mobilisation des
ressources et la formulation de stratégies d’amélioration des soins obstétricaux,

• L’implication directe des professionnels de santé et des communautés dans l’amélioration des
soins obstétricaux, et d’une manière plus générale, du système de référence,

• Rendre possible le suivi des tendances dans le domaine de la lutte contre la mortalité mater-
nelle.

Estimer les besoins obstétricaux non couverts est donc un point de départ pour des interven-
tions concrètes en termes de développement de politique sanitaire et d’amélioration de la santé
maternelle.

Les modules complémentaires

Les modules de base pour l’estimation des besoins obstétricaux non couverts pour des inter-
ventions d'urgence sont disponibles. Ils ont été testés à l’échelon national au Maroc par l’Institut
National d’Administration Sanitaire (INAS) avec le support de l’Institut de Médecine Tropicale
d’Antwerpen (Anvers). L’expérience marocaine a montré que l’indicateur est utile, éthique, robuste,
représentatif, compréhensible et facilement calculable. Il a aussi prouvé son efficacité comme
inducteur de changements politiques et opérationnels. Cet indicateur a besoin encore de valida-
tions plus larges avant de l’utiliser à plus large échelle dans des pays où cette approche serait utile.
La validation de la méthodologie basée sur les besoins obstétricaux non couverts dans d’autres con-
textes est à présent nécessaire pour définir les circonstances dans lesquelles elle reste valable ainsi
que les contraintes et les évidences qui peuvent en guider la diffusion à large échelle.

Parallèlement à ce module de base, d’autres outils sont élaborés afin de préciser l’analyse de
certains problèmes comme les comportements du personnel obstétrical, leur esprit de responsabil-
ité, les tâches des sages-femmes, les systèmes de référence et d’évacuation et la qualité des soins
obstétricaux dans les hôpitaux. Certains de ces « modules complémentaires » ont été utilisés avec
succès au Maroc, mais ils nécessitent également d’autres précisions et d’autres essais. De nouveaux
modules devraient être élaborés et testés; ceux-ci seront tournés vers l’impact des changements
politiques et opérationnels induits par un processus de calcul et d’analyse des besoins obstétricaux
non couverts. 

La constitution d’un réseau permet de réaliser des exercices de récoltes de données et
d’analyse sur les besoins obstétricaux non couverts dans  des contextes différents et d’en réaliser
une synthèse et une analyse approfondie, afin d’en apprécier la reproductibilité, la faisabilité et
l’impact effectif sur les politiques et stratégies sanitaires. 

Termes de référence du réseau Besoins Non Couverts pour les Interventions Obstétricales Majeures 

Le projet « réseau des besoins obstétricaux non couverts pour des interventions majeures» a
pour termes de référence :

1- But :

Le projet contribuera à l’amélioration des capacités de planification et de développement de
politiques sanitaires, ainsi que de services de santé, pour réduire la mortalité maternelle

2- Objectif général :

Le projet produira un ensemble d’outils robustes pour que les pays en développement à hauts
taux de mortalité maternelle puissent élaborer des politiques de santé adéquates en terme de plan-
ification et de développement des services de santé.

3- Produits attendus :

• Un ensemble d’outils et de guides techniques validés, en français et en anglais, dont le point
central est l’estimation des besoins obstétricaux non couvert pour des interventions d'urgence
ainsi que des publications scientifiques sur le sujet.

• Une masse critique d’au moins 7 équipes nationales familiarisées avec ces outils, formant le
réseau des besoins obstétricaux non couverts.

• Au moins 7 études de cas sur des pays ainsi que leur analyse comparative, y compris l’analyse
critique de la situation et la documentation des changements politiques.
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