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1. Carla Abouzahr et Tessa
Wardlaw, Maternal Morta-
lity in 2000. Estimates Deve-
loped by WHO, UNICEF
and UNFPA, Geneve/New
York: OMS, UNICEF
FNUAP, 2003, p. 3 (sauf
indication contraire, les
chiffres cités ci-apres seront
extraits de ce document).
Le rapport, en langue
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internet a ladresse sui-
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fo.org/maternal_mortali
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2. En tant qu’institutions
principalement chargées
au sein du systeme des
Nations Unies de la santé
des femmes et des enfants,
’OMS, P'UNICEF et le
FNUAP se sont engagés a
développer leur action,
tant individuellement que
collectivement, dans le but
d’aider les pays, et particu-
lierement les plus pauvres
d’entre eux, a renforcer
leurs programmes de santé
maternelle.

Sociétés

Mourir en donnant la vie

Des risques accrus pour les femmes du Sud

N RAPPORT des Nations Unies, rendu public le

20 octobre 2003, est venu rappeler a la commu-

nauté internationale le niveau tragique de la morta-
lité maternelle dans les pays en développement, et tout
particulierement en Afrique subsaharienne, ou le risque
de mourir en couches est 175 fois plus élevé que dans les
régions développées .

Résultat des efforts conjoints de trois organisations
spécialisées — I’Organisation mondiale de la santé (OMS), le
Fonds des Nations Unies pour '’enfance (UNICEF) et le Fonds
des Nations Unies pour la population (FNUAP)?* —, ce
Rapport mondial sur la mortalité maternelle en l'an 2000 tire
la sonnette d’alarme en vue de forcer les gouvernements a
réagir. Non seulement, de maniere générale, il y a urgence
a améliorer 'acces des femmes du Sud aux soins de santé,
mais également, et plus spécifiquement, il y a urgence a
réduire de maniere significative le chiffre, aussi effarant
qu’inacceptable, de plus d’'un demi-million de déces constatés
chaque année liés a la maternité.

Quatre-vingt dix-neuf pour cent de ces déces ont lieu
dans les pays en développement, ce qui fait des complications
liées a la grossesse et a I'accouchement la cause la plus fré-
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quente de mortalité chez les jeunes filles et les femmes du Sud.
En réalité, « ces chiffres, si élevés, de morts maternelles, seules
statistiques d’envergure que 'on possede sur la santé des
femmes, traduisent les conditions économiques et sociales qui
leur sont réservées® ». Loin d’étre une fatalité, la grande majo-
rité de ces déces, qui ont lieu dans l'indifférence, seraient en
effet parfaitement évitables a un moindre coit, preuve s’il en
est que ce qui est en cause a travers cette question n’est pas tant

la richesse des pays que leur volonté d’agir.

Un acces difficile aux soins de santé

Longtemps, on a disposé de peu de données sur acces des
femmes du Tiers-Monde aux services de santé, les statistiques
n’étant pas systématiquement désagrégées selon le sexe. Ce
n’est que depuis quelques années que des efforts ont été
menés, sous 'impulsion des sommets mondiaux consacrés
aux femmes, pour tenir compte des besoins spécifiquement
féminins. Grace a cette meilleure visibilité statistique des
femmes, il est de plus en plus admis qu’investir en faveur de
leur santé a des effets bénéfiques sur les générations présentes
et futures, et ce, en raison de leur situation particuliere au
sein de la famille, ol elles sont a la fois utilisatrices et dispen-
satrices des soins de santé: « En tant qu'individus, elles ont
des besoins particuliers et importants liés a leur fonction
procréatrice; en tant qu'agents, elles assurent naturellement
les soins de santé de la famille et composent la majorité du
personnel de santé local*. »
Mais ce consensus se heurte a la faiblesse des moyens.

Ainsi les progres accomplis coOtoient-ils un état sanitaire
déplorable dans bon nombre de régions, surtout rurales.
Depuis les années quatre-vingt, 'instauration de programmes
d’ajustement structurel a impliqué la réduction des pres-
tations sociales, y compris dans le secteur de la santé, les
gouvernements n’étant plus en mesure d’assurer la gratuité
des soins pour la santé de base. Le désengagement des pou-
voirs publics a ainsi conduit & un systéme de santé dual ou
le service public, avec un personnel peu payé, démotivé, et

es movyens limités et obsoletes, cHtoie un secteur moderne
d yens limités et obsolet t t d
et de qualité, mais totalement hors de portée de la plupart

es ménages pauvres.
d
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Des lors, les femmes — et surtout les plus démunies
d’entre elles — n’ont pas les moyens d’accéder a des services
obstétriques de qualité, et ce d’autant moins lorsque le
contexte social dans lequel elles vivent ignore méme 'utilité
de leur dispenser des soins. De fait, Cest souvent I'indifférence
masculine, outre les difficultés de transport dans les zones
rurales, qui explique les taux élevés de morbidité et de morta-
lité maternelles. Les manifestations de ce désintéressement
abondent: « parturientes dont la mere supplie en vain les
rares hommes motorisés du village d’aller chercher du
secours; mourante amenée a I’hopital couchée sur une
planche en travers d’un scooter, un bras de I’enfant déja en
décomposition sortant du ventre; maris qui refusent catégo-
riquement de donner leur sang pour sauver leur épouse d’une
hémorragie fatale® ». En cette matiére, comme en bien
d’autres, la santé des femmes et leur situation sociale, écono-
mique et juridique, sont étroitement interdépendantes et
influent sur leur bien-étre.

Négation des besoins

Une femme apprend des I'enfance que, pour étre respectée
comme épouse et mere, elle doit constamment faire preuve
d’abnégation envers son mari et ses fils, et endurer, sans rien
laisser paraitre et sans mot dire, ses éventuels problemes de
santé. Quelles que soient les lésions ou affections invalidantes
dont elle souffre, elle continuera généralement a s’occuper des
enfants, a assurer les corvées d’eau et de bois, a aller au marché
et a travailler pendant de longues heures dans les champs ou
a lusine, tout en espérant, dans le silence, que la douleur
s’estompera. « Face a la douleur et a la souffrance, la femme
doit faire preuve de courage: plus encore, la considération
dont elle bénéficie est proportionnelle au calme stoique avec
lequel elle endure la souffrance®. » Or, négliger de la sorte les
besoins de santé des femmes entraine chez elles des problemes
graves qui peuvent aller jusqu’a les conduire a la mort, ou
bien les handicapent a vie, amenuisent leurs capacités et, pour
finir, sapent leur position sociale.

Alors que les femmes assument le rdle de génitrices
indispensable a la perpétuation de I'espece, elles n’en retirent
aucun avantage en termes de valorisation sociale. Bien au
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contraire, les hommes ont cherché a se réapproprier cette
fonction a travers un systeme patriarcal qui fait peser sur elles
toutes sortes de conventions qui les dépossedent de la maitrise
de leur fécondité et, en définitive, de leur existence.

La survalorisation du réle reproducteur fait que, quels que soient les
apports de la femme sur le plan de la production — et il s’agit d’apports
fort importants —, ils ne rehaussent pas son statut. La jeune mariée qui
travaille le plus dur est aussi celle qui se trouve au plus bas de I'échelle
hiérarchique et qui se charge de toutes les corvées. Elle améliore son
statut en prouvant trés tot qu’elle est féconde et qu’elle est surtout
capable d’engendrer des fils. Elle arrive au sommet de son pouvoir dans
le cycle domestique quand ses propres fils lui donnent des brus. Ceci
coincide souvent avec le moment de la ménopause, oir la femme arrive
a émerger pour la premiére fois en tant quacteur social, libérée enfin
de sa fonction reproductrice’.

Partout ou les femmes sont déniées dans leur droit a
décider d’elles-mémes en matiére de santé reproductive, le
manque d’acceés aux méthodes de planification familiale dimi-
nue leur capacité a espacer les naissances, a protéger leur santé
reproductive et leur vie.

Des risques disproportionnés

Dans ce contexte d’acces difficile aux soins les plus élémen-
taires, pour toutes les femmes souffrant d’un état de santé pré-
caire, une grossesse devient un véritable risque pour leur
existence. Le Rapport mondial sur la mortalité maternelle en
I"an 2000 donne des chiffres actualisés qui, en dépit d’une cer-
taine marge d’incertitude®, mettent nettement en lumieére la
surmortalité encourue par les meres dans les pays en dévelop-
pement. Selon les récentes estimations mises a jour par le rap-
port, en 2000, ce sont 529000 femmes qui sont mortes de
grossesses précoces, répétées, trop rapprochées, ou de compli-
cations liées a 'accouchement ou a I'avortement, soit plus de
1400 femmes chaque jour.

La quasi-totalité de ces déces est a déplorer dans les
régions les plus pauvres du globe: 95% d’entre eux, en effet, se
sont produits en Afrique et en Asie’, contre seulement 4 %
(22000) en Amérique latine et dans les Caraibes, et moins de
1 % (2500) dans les régions plus développées. Des statistiques
plus affinées montrent que 13 pays en développement totali-
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sent a eux seuls 70 % des déces maternels. Le pays le plus
touché est I'Inde (136000), suivi du Nigeria (37000), du
Pakistan (26000), de la République Démocratique du Congo
(20000), de PEthiopie (24000), de la Tanzanie (21000), de
I’ Afghanistan (20000), du Bangladesh (16000), de I’Angola,
de la Chine, du Kenya (11000 chacun), de 'Indonésie et de
I’Ouganda (10 000 chacun).

Si, en chiffres absolus, c’est ’Asie qui détient le triste
record des décés maternels (253 000), suivie de pres par
I'Afrique (251 000), ramené a la population totale c’est sur le
continent africain au Sud du Sahara que la situation est la plus
alarmante. A titre de comparaison, une femme vivant en
Afrique subsaharienne a un risque sur 16 de mourir pendant
la grossesse ou lors de 'accouchement, contre un sur 2800
pour une femme vivant dans une région développée. Le taux
de mortalité maternelle, qui mesure le nombre de décés en rai-
son de complications liées a la grossesse pour 100 000 nais-
sances vivantes, a été évalué en 2000, au niveau mondial, a 400
pour 100000 naissances vivantes. Ventilé par région, la encore,
le taux le plus élevé se trouve en Afrique (830), suivie de I’Asie,
a I'exclusion du Japon (330), en Océanie, a I’exclusion de
I’Australie et de la Nouvelle-Zélande (240), en Amérique
latine, aux Caraibes (190) et dans les pays développés (20) "

Ces écarts particulierement marqués comptent ainsi
parmi les plus importants observés dans les comparaisons
entre pays riches et pays pauvres. Encore faut-il avoir
conscience que ces statistiques sous-estiment la réalité,
puisque, dans les pays en voie de développement — ou les
femmes peuvent concevoir de six a douze enfants dans leur
vie reproductive —, le risque de déces lié a la maternité est
multiplié en proportion.

Par ailleurs, pour chaque femme qui décede de compli-
cations dues a la maternité, ce sont trente autres qui finissent
leur grossesse avec une maladie, une lésion ou un handicap
douloureux, humiliant et durable, parfois lié a la muti-
lation des organes génitaux féminins" — handicap qui n’est
que rarement soigné et dont on tait Pexistence. Au total, ce
sont pres de 300 millions de femmes (soit plus d’un quart
des femmes adultes dans le monde en développement)
qui souffrent de pathologies consécutives a la grossesse par
manque de soins .
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Le niveau tragique de la mortalité maternelle dans le
Sud que traduisent ces chiffres en fait la premiere cause de
mortalité des femmes, plus importante encore que le sida ou la
tuberculose, et la source fréquente chez elles de 1ésions handi-
capantes a vie. Dans ces régions, le manque considérable de
soins spécialisés pour les femmes est tel que le miracle de la
naissance s’y transforme trop souvent en cauchemar macabre.
Alors que, dans les pays développés, 'accouchement est quasi
universellement médicalement assisté, dans le monde en déve-
loppement seule une naissance sur deux se fait en présence d’'un
personnel qualifié, et moins de deux sur trois en Asie du Sud.

De nombreuses femmes accouchent seules, ou avec

l'aide d’'un membre de la famille ou d’une accoucheuse qui
n’a absolument pas les compétences pour traiter les éven-
tuelles complications de 'accouchement. Ce probleme est
aujourd’hui encore largement mésestimé:
La mortalité maternelle est élevée dans les régions ot la couverture des
soins de maternité spécialisés est faible. Cette situation s’explique en
partie par le fait que, dans la plupart des pays en développement,
Paccouchement est souvent considéré comme une affaire de femmes et
un événement naturel, de sorte qu’il nW’est prévu ni dépenses médicales,
ni transports. Les hopitaux et les dispensaires assurent généralement
les soins spécialisés et les installations d’urgence pour les opérations et les
tmnsfusions sanguines, mais ne peuvent assurer un accouchement en
milieu institutionnel a toutes les femmes".

Fait aggravant: nombreuses sont les sociétés ou les
femmes et les filles mangent en dernier, ce qui signifie concre-
tement qu’elles mangent les morceaux les moins prisés laissés
par les hommes et les garcons, voire ne mangent pas du tout.
Souvent également, les femmes enceintes subissent des inter-
dits alimentaires traditionnels qui les affaiblissent. Ainsi, 'ané-
mie est largement répandue chez les femmes, puisqu’elle
touche 35 % d’entre elles pendant leur vie reproductive et jus-
qua 50 % durant leur grossesse. Les taux les plus élevés se
trouvent parmi les femmes d’Asie du Sud, ot les chiffres sont
respectivement de 58 % et 75 % *. Or, 'anémie réduit la pro-
ductivité physique, faisant de chaque tache une corvée. Elle
diminue dangereusement les chances de mettre au monde
des enfants en bonne santé, ainsi que la tolérance aux hémor-
ragies durant les accouchements ou les avortements, alors
que les banques de sang dans les pays en développement sont
le plus souvent vides.
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15. 11 s’agit d’une affection
provoquée par un travail
prolongé et par la pression
du crane du bébé. Pour les
deux pour mille qui survi-
vent a lobstruction du
travail, une ouverture se
forme dans le vagin qui
crée un passage avec la ves-
sie ou avec le rectum, ou
les deux. Les muscles qui
retiennent normalement
P'urine et les feces ne fonc-
tionnent plus, rendant la
femme incontinente.

Pas moins de 40000 femmes meurent chaque année en
couches en raison d’une obstruction du travail. Lorsque le tra-
vail se prolonge pendant plusieurs jours, la femme peut étre
abandonnée et mourir seule dans la douleur, 'obstruction du
travail étant interprétée comme un signe d’infidélité par les
hommes. Lenfant meurt asphyxié dans le ventre de sa mere,
des jours de contractions inutiles ayant poussé son crane sur
les tissus fragiles d’un bassin trop étroit, ce qui est fréquent
lorsque, mariées trop précocement, le corps de jeunes filles
tout juste adolescentes n’a pas eu le temps de se développer
completement. Apres I'accouchement, beaucoup de femmes
souffrent d’infections pouvant conduire a une inflammation
pelvienne chronique, voire a la stérilité. Parmi ces infections, la
septicémie débouche sur la mort, le sang étant empoisonné
par Pinfection d’un utérus non cicatrisé ou d’une expulsion
incomplete du placenta, ce qui entraine fievre, hallucinations
et douleurs insoutenables.

Souffrant de séquelles de 'accouchement, d’une artere
encore ouverte ou d’un utérus déchiré, elle mourra peut-étre
parce que son mari ou sa belle-famille ne lui permettent pas de
se faire soigner. Deux ou trois jours apres I'accouchement, elle
pourra étre forcée de reprendre les relations sexuelles, ou sou-
mise par la violence si elle refuse, et souffrir alors de dyspa-
reunie, c’est-a-dire de rapports sexuels douloureux. Mais
la Iésion la plus manifeste et la plus pénible est sans doute la
fistule vésico-vaginale *, qui touche prés de 80000 femmes
du Tiers-Monde chaque année, une infirmité qui aujourd’hui,
heureusement, a disparu du monde développé grace a la pra-
tique de la césarienne.

Cette infirmité est généralement causée par une tres
longue période de travail sans surveillance médicale, la plupart
du temps sur des jeunes filles ou des femmes agées de 14 a
25 ans, certaines parfois plus jeunes, qui accouchent pour la
premiére fois et dont le bassin n’est pas pleinement développé.
La douloureuse dislacération des tissus entraine des consé-
quences particulierement invalidantes: infection, inconti-
nence, nerf périnéal abimé qui fait boiter la femme, sans
compter les écoulements constants qui irritent la peau de la
région génitale, entrainant une éruption permanente et dou-
loureuse. De plus, la fistule peut également étre la cause d’une
incapacité de donner naissance a d’autres enfants. Au regard
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de telles séquelles, les femmes qui souffrent de fistule sont fré-
quemment marquées d’ostracisme. Rejetées par leur mari et
par leur entourage familial, elles n’ont d’autre choix que de
vivre marginalisées. Certaines préferent le suicide. Dans tous
ces cas, pourtant, le recours a des soins de santé pourrait sou-
lager ces femmes de leurs douleurs silencieuses et éviter la
plupart des déces maternels.

Nécessité d’une action urgente

En matiere de maternité, le fossé entre les femmes des pays en
développement et les femmes des pays industrialisés est spec-
taculaire. Il montre qu’il n’y a pas de fatalité face a ce drame.
En effet, une corrélation étroite existe entre les niveaux de
mortalité maternelle et la proportion des accouchements
assistés par du personnel sanitaire qualifié. Certes, on ne
peut éliminer complétement les complications lors de 'accou-
chement, mais 'expérience des programmes de santé mater-
nelle montre qu'une grande partie de ces déces et de ces
souffrances pourrait étre évitée si toutes les femmes étaient
assistées lors de la grossesse et de 'accouchement par un agent
de santé qualifié, et si elles avaient acces, en cas de complica-
tions, a des soins médicaux d’urgence, dont la généralisation
est par ailleurs indispensable.

Cette réduction de la mortalité et de la morbidité
maternelles passe donc par 'acces de toutes les femmes a des
soins médicaux de base durant la grossesse, I'accouchement et
le post-partum, en reliant les communautés aux centres de
santé, de sorte que toute femme enceinte puisse avoir la possi-
bilité d’étre amenée dans un centre de santé ou un hopital
lorsque des complications se produisent. Car la plupart des
déces et des invalidités constatés sont la conséquence directe
de retards soit dans le diagnostic des complications, soit dans
Pacces a un hopital, soit dans la possibilité de recevoir des
soins de qualité. Il est donc essentiel de pouvoir compter sur
des agents de santé capables de reconnaitre et de prévenir les
problemes médicaux, de dispenser des soins salvateurs ou
d’évacuer rapidement la femme en cas de complications. Ces
agents seront également en mesure de fournir aux meres des
informations de base pour prendre en charge et s’occuper de
leurs bébés avant et apres I'accouchement.
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Alors que des milliards sont dépensés chaque année
pour les programmes de régulation des naissances, les soins
obstétricaux d’urgence sont négligés, ce qui explique que le
taux de fertilité ait baissé, alors que celui de la mortalité mater-
nelle reste stable, voire augmente dans certains pays. Selon
I'OMS, il ne s’agit pourtant pas tant d’une question de possi-
bilités financiéres, tributaires du développement économique
national, que de définition des priorités soutenues par une
volonté ferme des pouvoirs politiques. De telles mesures ne
représenteraient, en effet, qu'un faible cott des dépenses
totales de santé, alors qu’elles comptent parmi les interven-
tions de santé qui offrent le meilleur rapport cotit/efficacité a
long terme: 3 dollars seulement suffiraient, par personne et
par an, dans les pays a faibles revenus pour dispenser des soins
de santé de base a toutes les femmes enceintes*:

Avec cette somme, on pourrait assurer la présence d’une personne qua-
lifiée lors de I'accouchement, offrir aux méres et aux nourrissons un
accés aux soins obstétriques de base en cas de complications, financer
les campagnes d’information et les services de planning familial destinés

a éviter les grossesses non désirées et les avortements pratiqués dans des
conditions dangereuses pour la santé".

Les déces liés a une grossesse ou a un accouchement ne
sont pas des déces comme les autres: ils ont la particularité de
toucher des femmes jeunes, non pas a issue d’'une maladie,
mais au cours d’un processus naturel de transmission de la vie.
Siles souffrances inutiles et les déces auxquels sont exposées ces
femmes suffisent pour justifier une action, il faut ajouter I'im-
pact social de la mortalité maternelle. La famille perd la contri-
bution de la mere décédée a la gestion du foyer et aux soins des
enfants et des autres membres du ménage. Les enfants sont les
plus pénalisés, surtout les filles, parce qu’ils risquent alors trois
a six fois plus de mourir dans les deux ans qui suivent que s’ils
vivaient avec leur mere. Dans les pays pauvres, la réduction de
la mortalité maternelle apparait ainsi comme un véritable fac-
teur-clef pour la survie et le développement des enfants jusqu’a
I’adolescence. De plus, pour les méres qui survivent avec de
graves séquelles, leur productivité est diminuée, ce qui com-
promet leur travail a la maison comme a Pextérieur, et les
expose ainsi, elles et leur ménage, a la pauvreté. Toutes ces rai-
sons conduisent & la méme conclusion: « Investir en ressources
humaines reléeve d’une saine politique de développement . »
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En 2000, les responsables mondiaux avaient décidé de réduire
des trois quarts, d’ici 2015, la mortalité maternelle, dans le
cadre des Objectifs du Millénaire pour le Développement. A
I'heure actuelle, si le chemin a parcourir reste immense, des
solutions existent des a présent pour sauver des vies: donner
librement acces pour les femmes a des services de planifica-
tion familiale afin d’espacer convenablement les naissances,
leur permettre d’accoucher en présence d’un personnel quali-
fié et les faire bénéficier de soins obstétricaux d’urgence.

La mortalité maternelle ne semble toutefois pas capti-
ver l'attention du grand public et des décideurs politiques.
En ce sens, on ne peut que regretter la décision prise par le
gouvernement des Etats-Unis, en juillet 2004 et pour la troi-
sieme année consécutive, de ne pas verser les 34 millions de
dollars pourtant alloués par le Congres au Fonds des Nations
Unies pour la population. Dans un contexte de demande
croissante de services de santé en matiere de reproduction,
chaque dollar fait une différence, indique I'Organisation, qui
estime que la contribution américaine aurait pu prévenir jus-
qua 4700 déces maternels et plus de 77000 déces infantiles
a travers le monde .

Meéme si des chiffres ne traduiront toujours que trop
imparfaitement "ampleur de la détresse et de la souffrance
qu’ils dissimulent derriere la froide neutralité arithmétique, les
statistiques livrées par le rapport des Nations Unies sur la
mortalité maternelle ont au moins le mérite de rendre audible
une réalité qui continue d’étre passée sous silence. Drame dont
la cause est sans équivalent chez les hommes, ces statistiques
montrent a quel point les droits des femmes restent victimes
d’une discrimination silencieuse et d’une apathie générale,
d’autant plus scandaleuse que des vies sont en jeu.

CATHERINE MAIA
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19. Voir le communiqué de
presse du FNUAP du
16 juillet 2004, disponible
sur le site de I'Organi-
sation: http://www.unfpa.
org/news/news.cfm.ID=47
6&Language=3



