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I - Santé de la mère et du nouveau-né

Fa u t - i l , e n c o re et toujours , se préoccuper d’étudier la mor-
talité maternelle, y compris dans les pays en dévelop-

pement (PED)? La question pourrait para î t re provocante ; elle
ne l’est qu’à moitié et reflète plutôt les hésitations des spé-
cialistes de santé publique, à l’heure actuelle. 

La question se pose partout, parce que dans les pays
les plus déshérités qui concentrent la grande majorité des
5 0 0000 morts mat e rnelles annu e l l e s , et après plus de 15 ans
de tentat ives de lutte - l’initiat ive mondiale pour la mat e rn i t é
sans risque remonte à 1987 - les analystes ne décèlent pas de
baisse significative (1, 2). Certains en sont venus à considé-
rer qu’il faudrait élaborer d’autres indicateurs qui seraient

plus pertinents en terme d’évaluation des programmes de
santé maternelle. De plus, dans les pays riches, les cas sont
d eve nus si ra res qu’il paraît dispendieux de se consacrer uni-
quement aux morts maternelles stricto sensu (3). 

Et pourt a n t , l’étude de la mortalité mat e rnelle a tro i s
j u s t i fi c ations au moins : é valuer la qualité des soins obstétri-
caux qu’ils soient préventifs ou curat i f s , d é c ri re l’état de santé
des fe m m e s , et servir d’indicateur en termes de déve l o p p e-
ment humain, et tout part i c u l i è rement en ce qui concerne les
femmes et leur droit à réguler leur pro p re fécondité.

Jusqu’à une date récente, m e s u rer la mort a l i t é
maternelle semblait chose relativement aisée, puisque toute
maternité ou structure de soins, à partir du moment où elle
dispose d’un registre des entrées et des sorties, devrait être
en mesure de dire combien de femmes y ont accouché et
combien en sont sorties vivantes. Puis, la réflexion menée
depuis une vingtaine d’années a mis en évidence plusieurs
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RESUME • D epuis l’appel à lutter contre la mortalité mat e rnelle en 1987, de multiples actions ont été entrep ri s e s , les connais-
sances sur la situation dans les pays en développement ont progressé, et de nombreux programmes de santé ont été imaginés.
Toutefois, le bilan est jugé plus souvent négatif que positif, notamment dans les pays d’Afrique sub-saharienne. Qu’en est-il
v raiment ? Cet art i cle a pour objet de rappeler les moyens disponibles pour étudier la mortalité mat e rnelle dans tous ses aspects
et les précautions méthodologiques auxquelles l’interp r é t ation des données doit se plier. Les publ i c ations les plus récentes mon-
t rent qu’il existe une très grande disparité des taux calculés en populat i o n , de 85 à plus de 1000 pour 100 000 naissances viva n t e s ,
et que les zones rurales sont très désavantagées par rapport aux zones urbaines ; des baisses existent dans les zones les plus
urbanisées ; les causes obstétricales directes sont les plus fréquentes, notamment les hémorragies post partum, les dystocies
avec ru p t u re utéri n e, les éclampsies et les septicémies ; 70 % des décès sont évitables car dus à l’absence de soins ou leur insuf-
fi s a n c e. Les méthodes qualitat ive s , e n c o re peu déve l o p p é e s , mais qui se mettent en place progre s s ive m e n t , d ev raient perm e t t re
dans le futur de préciser les secteurs de l’orga n i s ation des soins où des améliorations doivent être ap p o rtées en pri o rité. D’ap r è s
les expériences du passé, il est peu probable que, sans volonté déterminée de la part des responsables politiques, une baisse de
la mortalité maternelle soit obtenue par des moyens purement techniques ou obstétricaux et du fait des seuls professionnels. 
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MATERNAL MORTALITY IN DEVELOPING COUNTRIES: STATISTICAL DATA AND IMPROVEMENT IN OBSTE-
TRICAL CARE 

ABSTRACT • Since launching of the safe motherhood initiative in 1987, much work has been undertaken, understanding of
the situation in developing countries has improve d, and nu m e rous health programs have been designed. However the end re s u l t
of action has been considered disappointing more often than encouraging especially in Sub Saharan Africa. What is the true
picture? The purpose of this article is to review the means available for studying all facets of maternal mortality and metho-
dological precautions that must be applied in the interpretation of statistical data. Perusal of recent reports on maternal mor-
tality reveals that estimated incidences in different populations vary widely from 85 to 1000 per 100000 live births, that rural
zones are more affected than urban are a s , t h at reductions have been ach i eved in the major cities, t h at the most common dire c t
obstetrical causes are postpartum hemorrhage, dystocia with uterine rupture, eclampsia, and sepsis, and that 70% of deaths
are avoidable, i.e., due to absent or insufficient care. Although currently underused, qualitative study methods are gradually
being implemented and will identify the heath care sectors requiring priority improvement. Based on previous experience, it
is unlikely that technical or obstetrical measures and action on the part of medical professionals alone will achieve any reduc-
tion in maternal mortality without the commitment of political authorities.
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aspects : une sous-estimation quasi universelle de l’impor-
tance du phénomène, une grande inadéquation de la pré-
sentation des statistiques, et souvent une interprétation
inexacte de leur signification. Ceci conduisit à élaborer de
nouvelles méthodes, à perfectionner celles qui existaient,
notamment en précisant les conditions de leur mise en œuvre,
mais aboutit aussi à re n d re la pro bl é m atique plus complexe. 

Quoiqu’il en soit à l’heure actuelle, p l u s i e u rs auteurs re d i-
s e n t , notamment par le biais de l’Orga n i s ation mondiale de la santé
( O M S ) , la nécessité de réaliser des estimations de la mort a l i t é
m at e rn e l l e, dans les pays pauvres comme dans les ri ches (4, 5 ) .

Cet article a donc deux objectifs : présenter un bilan
de la mortalité maternelle dans les PED, en synthétisant au
mieux les données les plus récentes ; proposer quelques
orientations futures pour la recherche. 

MATERIEL ET METHODES

Définitions 
Un accord international existe sur les définitions et

leurs critères d’application et l’on admet généralement par-

tout la définition classique, établie par l’OMS il y a mainte-
nant plus de 20 ans. Ceci ne signifie pas qu’elle soit vra i m e n t
et correctement appliquée. D’autres notions, plus ou moins
complémentaires, sont apparues : mortalité maternelle tar-
dive, mort liée à la grossesse, décès concomitant de la gros-
sesse et jusqu’à un an après sa terminaison (p reg n a n cy asso -
ciated deaths) ; elles sont encore peu utilisées (Encadré 1). 

Approches quantitatives
Trois grandes cat é go ries de données statistiques sont uti-

l i s ables pour estimer la fréquence de la mortalité mat e rnelle :
- les données hospitalière s , recueillies au niveau d’un

s e rvice (ou éventuellement plusieurs ) , d é c rivent une situat i o n
locale, mais sont biaisées en fonction du recrutement des
patientes ; ce sont les plus anciennement publiées ; 

- les données d’enregistrement issues de la certifica-
tion médicale de décès, o p é ration systématique uniquement
dans les pays disposant d’un état - c ivil organisé et perm a n e n t ; 

- les données d’enquête en population avec des
méthodes très variées, qui vont à la recherche des cas, utili-
sent des approches soit sophistiquées (suivi d’une cohorte,
ou observat o i re de populat i o n ) , soit ap p rox i m at ives (méthode
des sœurs et autopsie verbale).

Les années récentes ont vu la mu l t i p l i c ation des esti-
mations à partir de l’une ou l’autre de ces méthodes ou la
combinaison de plusieurs méthodes (7,8). Il n’est guère pos-
sible de recommander une méthode plutôt qu’une autre, car
en défi n i t ive les objectifs pours u ivis et les conditions locales
c o n d i t i o n n e ront le choix des méthodes, même si les plus pré-
cises d’entre elles sont les plus va l ables. Désormais les publ i-
c ations fo i s o n n e n t , ap p o rtant des info rm ations parfo i s
contradictoires qu’il est difficile de trier. 

Les indicat e u rs possibles sont en nombre re s t reint. Ils
dépendent de deux éléments : le numérateur et le dénomi-
n at e u r. Au nu m é rat e u r, fi g u re le nombre des décès mat e rn e l s ,
éventuellement subdivisés par cause obstétricale directe ou
indirecte. Au dénominateur, plusieurs possibilités existent
(Encadré 2). 

Encadré 1
Définitions concernant la mort maternelle

1 - D é finitions OMS, adoptées dans la Classifi c at i o n
Internationale des Maladies (CIM) (6)
a) La mort mat e rnelle est « le décès d’une femme surve nu au cours

de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa term i n a i s o n ,
quelle qu’en soit la durée ou la localisat i o n , pour une cause quel-
conque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins
qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite». 
Les morts maternelles se répartissent en deux groupes :
•« Décès par cause obstétricale directe : ce sont ceux qui résul-
tent de complications obstétricales (grossesse, travail et suites
de couch e s ) , d ’ i n t e rve n t i o n s , d ’ o m i s s i o n s , d’un traitement incor-
rect ou d’un enchaînement d’événements résultant de l’un quel-
conque des facteurs ci-dessus » ;

• « Décès par cause obstétricale indirecte : ce sont ceux qui résul-
tent d’une maladie préexistante ou d’une affection apparue au
cours de la grossesse sans qu’elle soit due à des causes obsté-
tricales directes, mais qui a été aggravée par les effets physio-
logiques de la grossesse».

D epuis la 10e révision de la CIM (CIM-10), de nouvelles notions
sont apparues :

b) Mort maternelle tardive
La mort mat e rnelle tard ive se définit comme le décès d’une fe m m e
résultant de causes obstétricales directes ou indirectes surve nu plus
de 42 jours, mais moins d’un an après la terminaison de la gros-
sesse.

c) Mort liée à la grossesse
La mort liée à la grossesse se définit comme le décès d’une fe m m e
s u rve nu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours ap r è s
sa terminaison, quelle que soit la cause de la mort.

2 - Autres définitions, adoptées par l’American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) et le Maternal
mortality study group-CDC (3).
Pregnancy-related death (Décès lié à la grossesse)
Il se définit comme le décès d’une femme résultant de causes obs-
t é t ricales directes ou indirectes surve nu au cours de la gro s s e s s e, l ’ a c-
couchement ou ses suites, jusqu’à un an après la terminaison de la
grossesse. (équivalent de (a)+(b) de la définition OMS)
Pregnancy-associated death (Décès concomitant de la grossesse
et ses suites)
Tout décès de femme enceinte ou pendant un an après sa terminai-
son quelle que soit la cause.

Encadré 2
P rincipaux indicat e u rs de la mortalité mat e rn e l l e

1 - Taux de mortalité maternelle
Exprimé pour 100 000, c’est le rapport entre : le nombre des décès
maternels (de causes obstétricales directes et indirectes*, pendant
la grossesse, l’accouchement ou dans le post partum dans un délai
de 42 jours ) , et le nombre des naissances vivantes corre s p o n d a n t e s .

2 - Taux de létalité
Exprimé en pourcentage, c’est, d’une manière globale, le rapport
e n t re l’ensemble des décès mat e rnels et les cas de complications obs-
t é t ricales ; pat h o l ogie par pat h o l ogi e, c’est le rap p o rt entre le nombre
des décès dus à une cause et le nombre des cas de morbidité de cette
cause.

3 - Taux de mortalité féminine par cause obstétricale*  
C’est le rapport entre : le nombre des décès maternels (causes obs-
tétricales directes et indirectes*, pendant la grossesse, l’accouche-
ment ou dans le post partum dans un délai de 42 jours) et la popu-
lation moyenne des femmes en âge de procréer (15-49 ans).

* les causes obstétricales directes et causes obstétricales indirectes cor -
respondent aux rubriques incluses dans le chapitre XI de la CIM-9e

révision, ou le chapitre O de la CIM-10ème révision. 
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Tableau I - Synthèse de données concernant la mortalité maternelle dans les pays en développement.

Pays Zone Périodes Décès Nais- Taux Commentaires Réf.
ou sances pour méthodologiques
région maternels ou accou 1 0 00 0 0

chements (IC à 95%)

Bangladesh Matlab zone sud intervention 1976-86 77 411 Enquête en population, observatoires permanents 13
idem Matlab zone sud témoin idem 112 408 idem "
idem Matlab zone nord intervention idem 73 427 idem "
idem Matlab zone nord témoin idem 67 474 idem "
Bangladesh Matlab zone sud intervention 1990-93 18 301 Enquête en population, observatoires permanents 13
idem Matlab zone sud témoin idem 17 195 idem "
idem Matlab zone nord intervention idem 8 163 idem "
idem Matlab zone nord témoin idem 21 472 idem "

Burkina Faso Ouagadougou 1996 9 318 Enquête en population MOMA, suivi d'une 16
(146-603) cohorte de femmes enceintes 

Congo Brazzaville 1993-94 143 35000 409 Enquête en population ; décès maternels recherchés 21
dans : état-civil, hôpital, morgue, centre d’hygiène

CôteD'ivoire Abidjan 1996 12 395 Enquête en population MOMA, suivi d'une cohorte 16
(204-690) de femmes enceintes

Guinée-Bissau sous-populations de 5 régions 1991-97 85 10931 778 Enquête en population ; suivi d'une cohorte 23
de femmes enceintes

Mali Bamako 1996 9 275 Enquête en population MOMA, suivi 16
(126-521) d'une cohorte de femmes enceintes

Mali Bamako 1989-1992 15 4580 327 Enquête en population suivi d'une cohorte 27

Mauritanie Nouakchott 1996 5 161 Enquête en population MOMA, suivi 16
(52-376) d'une cohorte de femmes enceintes

Mozambique Beira (zone urbaine) 1996-97 7 1960 357 Enquête transversale en population 12
Mozambique District Dondo 1996-97 19 3739 508 Enquête transversale en population "
Mozambique District Nhamatanda 1996-97 14 1247 1123 Enquête transversale en population

Niger Niamey 1996 4 212 Enquête en population MOMA, suivi d'une 
(58-542) cohorte de femmes enceintes

Pakistan Karachi, province Balouchistan 1989-92 196 45247 433 Enquête en population; décès maternels recherchés 14
par : entretien, AV, échantillon raisonné de ménages

Sénégal (rural)Kaolack 1996 13 852 Enquête en population MOMA, suivi d'une 16
cohorte de femmes enceintes

Sénégal (rural)Niakhar  1984-97 317 16866 516 Enquête en population, observatoires permanents 17
Sénégal (rural)Bandafassi 1988-97 110 3873 852 Enquête en population, observatoires permanents "
Sénégal (rural)Mlomp 1985-98 44 2292 436 Enquête en population, observatoires permanents "
Sénégal St Louis 1996 3 148 Enquête en population MOMA, suivi d'une 16
(urbain) cohorte de femmes enceintes
Tanzania (ru ra l )Hai District 1992-99 110 31578 348 Enquête en population, observatoires permanents 11
Tanzania (ru ra l )District de Morogoro 1992-99 224 20375 1099 Enquête en population, observatoires permanents "
Tanzania (ru ra l )Region d'Arusha 1995 26 6800 382 5 sources différentes d'information 8

(250-560)
Tanzania ( u r b a i n )Dar Es Salam 1992-99 107 18090 591 Enquête en population, observatoires permanents 11
Zimbabwe Masvingo 1989-90 109 168 Enquête en population, sources multiples hôpitaux, 18

services municipaux, registres mortuaires
Zimbabwe Harare 1989-90 66 85 Enquête en population, sources multiples hôpitaux, "

services municipaux, registres mortuaires

Afrique 7 zones MOMA 1996 55 311 Enquête en population MOMA, 16
de l'Ouest (234-404) suivi d'une cohorte de femmes enceintes
Bangladesh Matlab 1976-93 624 510 Enquête en population, observatoires permanents 13
toutes zones

MOMA : morbidité et mortalité maternelle en Afrique
AV : autopsie verbale
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Pour interpréter correctement un indicateur, il est
important de savoir comment il a été calculé, et d’où pro-
viennent les données, si elles ont été relevées au niveau des
s e rvices de soins, ou au niveau de la population généra l e, s u r
un échantillon particulier ou de façon exhaustive.

Dans cet article, l’indicateur privilégié est le taux de
m o rtalité mat e rn e l l e, calculé à partir des données collectées
en population.

Approche qualitative
L’ ap p ro che qualitat ive dépend aussi du nive a u

auquel elle est mise en place. Au niveau d’un état ou d’une
r é gi o n , existent les enquêtes confidentielles avec comité d’ex-
pert, ce qui correspond à la revue externe des cas par des
p a i rs , à l’aide de cri t è res implicites, et dont les objectifs sont
de mettre en évidence les insuffisances du système de soins
en général. Au niveau des établ i s s e m e n t s , p rennent place les
audits cliniques, c’est-à-dire la révision interne des cas, au
sein des services de santé, avec des cri t è res explicites serva n t
de référe n c e. La mise en œuvre de ces méthodes qualitat ive s ,
est deve nue indispensabl e, quel que soit le contex t e, pour tout
essai sérieux d’amélioration de la qualité des soins (9,10). 

RESULTATS (TABLEAU I)

Entre les pays : des écarts considérables
Selon nos info rm ations les plus récentes, l’un des taux

de mortalité maternelle les plus bas au monde, et certaine-
ment le plus fiable, est celui de la Finlande avec 4 pour
100000 naissances vivantes ; à l’opposé, ceux des districts
de Morogo ro en Ta n z a n i e, p é riode 1992-99, ou de
Nhematanda au Mozambique, 1996-97 (taux respectifs de
1099 et 11 2 3 ) , p a raissent être parmi les plus élevés qui soient
o b s e rvés en populat i o n , ( 1 1 , 12). Il existe heureusement des
situations intermédiaires telles que celle de Matlab au
B a n g l a d e s h , avec un taux de 510 pour 100 000 sur la péri o d e
1976-93, ou celle du Pakistan (taux de 433 pour la période
1 9 8 9 - 1 9 9 2 ) , ou nettement meilleure, comme la Tu n i s i e, ave c
un taux de 69 pour 100 000 naissances (13-15). Il est à noter
que l’amplitude de ces disparités dépasse de beaucoup celle
qui concerne la mortalité infantile.

A l’intérieur des pays : des inégalités 
Il existe de fortes disparités selon les zones urbaines

ou rurales, ainsi qu’entre les capitales et le reste du pays.
Ainsi, au Sénégal, pays pour lequel on dispose de plusieurs
séries d’observations, on constate pour la période 1995-96,
d’après l’enquête Morbidité et mortalité maternelle en
A f rique (MOMA), que le taux de St Louis, r é gion bien équi-
p é e, était de 148 pour 100000 naissances vivantes contre 852
dans les zones semi-ru rales de Fat i ck - K a ff ri n e, situées de part
et d’autres de la ville de Kaolack (16). Ces va l e u rs sont com-
patibles avec celles établies en zone rurale, pour la période
1 9 8 4 - 9 8 , à partir des observat o i res de population de
Niakhar, Bandafassi et Mlomp, respectivement 516, 852 et
436 pour 100 000 naissances vivantes (17). Au Zimbabwe,

pour la période 1989-90, un taux de 85 pour 100 000 a été
o b s e rvé dans la capitale Hara re contre 168 dans la zone ru ra l e
de Masvingo (18). En Tunisie, on observe dans la région de
la capitale un taux de 40 pour 100000 contre 105 en zone
intérieure nord-ouest (15).

Dans le temps : des évolutions déroutantes
Les évolutions sont ra rement étudiées au niveau de la

p o p u l ation et, quand elles le sont, les résultats paraissent par-
fois déroutants, soit parce qu’il n’y a pas d’évolution, soit
parce qu’elles se produisent dans le sens contraire à ce qui
était attendu (Tableaux IIa et IIb). 

Cette situation a été très bien illustrée par l’ex p é ri e n c e
de Mat l ab (Bangladesh) (13). Une zone d’intervention - mise
en place d’une mat e rnité avec sage s - femmes fo rmées et sys-
tème de référence - a été comparée à une zone témoin, gr â c e
à l’existence d’un observatoire de population qui suivait les
événements de l’état-civil depuis dix ans. La comparaison
entre les taux de mortalité maternelle des trois années anté-
rieures à l’intervention et ceux des trois années suivantes
montrait une réduction significative dans la zone d’inter-
vention. La reprise de la comparaison sur une plus longue
durée a montré qu’une baisse également sensible avait cara c-
t é risé l’une des zones témoins, qui n’était pas bénéfi c i a i re du
programme. Il est vraisemblable que l’effet positif de l’in-
tervention a dû s’étendre, grâce à des facteurs favorables de
l’environnement (route d’accès), au-delà de la stricte zone
visée. En outre, une baisse de la fécondité, dont le mouve-
ment s’était amorcé très peu de temps avant l’intervention,
est intervenue simultanément dans les deux zones, et a cer-
tainement contribué à l’infléchissement général de la mor-
talité mat e rn e l l e. En effet la diminution des naissances, a pour
conséquence de réduire automatiquement la durée d’expo-
sition des femmes au risque de décéder de causes obstétri-
cales.

Tableau II - Tendances évo l u t ives de la mortalité mat e rnelle mesu -
rée en population, dans trois pays en développement.

a) Taux de mortalité mat e rnelle pour 100 000 naissances viva n t e s .

Matlab1, Bangladesh Bamako, Mali
Périodes Zone action Zone témoin

1976-78 565 459
1977-83 514 584
1984-88 530 604
1989-93 512 588 3272

1996 2753

b) Taux de mortalité par causes obstétricales pour 100 000 fe m m e s
de 15 à 49 ans, dans différentes régions de Tanzanie4.

Périodes Dar Es Salaam Hai District Morogoro district

1992-93 134 51 079
1999 037 30 108

1 calculés d’après (13)
2 référence (27)
3 référence (16)
4 calculés d’après (11)
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De même, en Ta n z a n i e, une étude publiée récemment,
dessine des perspectives surprenantes : entre 1992 et 1999,
s t ag n ation dans une zone ru ra l e, baisse puis stag n ation dans
la capitale, baisse puis augmentation dans une autre zone
rurale aux taux catastrophiques (11).

Dans certains pays asiat i q u e s , M a l a i s i e,S ri Lanka, e t
Thaïlande, les systèmes dérivés de l’état-civil conduisent à
o b s e rve r, dans les années 90, des augmentations jugées liées
en grande partie aux améliorations de la collecte davantage
qu’à un accroissement réel des taux (2). Malgré de nom-
b reuses inconnu e s , en A m é rique Latine et en A s i e, des baisses
s i g n i fi c at ives ont été observées dans les années 90, qui se pro-
longent, au delà de cette période, en Argentine, Chili, Costa
Rica, Ouzbékistan et Chine. 

Les données hospitalières : risque majoré pour les
femmes transférées

De très nombreuses études hospitalières furent réali-
sées partout dans le monde dans les années 1980. Elles
conduisaient à observer des valeurs records de mortalité
maternelle, les plus élevées qui soient, car elle sont établies
dans les maternités de référence (CHU, établissements
publics) qui drainent, généralement, les cas les plus sévères
de toute la régi o n , ou du pays entier, et conduisent à des esti-
mations biaisées par nature, indépendamment de la qualité
des soins, laquelle par ailleurs laisse souvent à désire r. De très
bonnes illustrations de ce phénomène sont fournies par le
CHU de Ouagadougou (Burkina Faso), et la maternité Roi
Baudoin de Guedawaye (Dakar, Sénégal). La mortalité est
élevée dans ces établissements, mais lorsque l’on sépare le
taux de mortalité mat e rnelle des femmes qui sont arrivées par
transfert, de la mortalité des femmes résidant dans la zone,
on met clairement en évidence ce phénomène de biais de
recrutement (données communiquées par Ouedraogo et
Dumont, médecins de ces maternités et référence 19)
( Tableau III). Il en résulte que le risque de décéder pour une
femme évacuée ou transférée est de 8 à 15 fois plus élevé,
que celui d’une femme résidant dans la zone. 

Les causes sont répert o ri é e s , mais leur fréquence est
estimée très approximativement 

Tout d’abord, la mortalité du premier trimestre de la
grossesse échappe le plus souvent aux investigations épidé-
miologiques. La mortalité qui résulte des avortements clan-
destins est vraisemblablement en augmentation, en particu-
lier dans les grands centres urbains. Sa fréquence est
malencontreusement très mésestimée, et les évaluations
fiables sont rares. Citons l’étude hospitalière de Conakry,
relative à 1987, où 12 % des décès maternels observés au
CHU Donka, étaient la suite, par infection ou par hémorra-
gie, d’un avortement clandestin (20). Certaines enquêtes
récentes, utilisant plusieurs sources d’information, permet-
tent d’avoir une estimation locale de leur fréquence relative
en milieu urbain. Une étude menée à Brazzaville, pour la
p é riode 1993-94, p e rmet d’estimer à env i ron 77 pour 100 000
le taux des décès par infections post ab o rtum (21). En ce qui
c o n c e rne les décès dus aux grossesses ectopiques, les info r-
mations sont encore plus rares. Toutefois, à partir des don-
nées d’incidence et de létalité de certains pay s , p u bliées dans
une revue de la littérat u re toute récente (22), on peut estimer
entre 22 et 112 pour 100 000 naissances vivantes, la fré-
quence de la mortalité maternelle due à cette catégorie de
causes.

Les grandes pathologies obstétricales, directement à
l’origine des décès maternels, sont bien connues ; elles
d e m e u rent très constantes (Tableau IV) : il s’agit des hémor-
ragies per et post partum, plus ou moins associées à l’ané-
mie, des éclampsies et complications sévères de l’hyper-

Tableau III - Comparaison du risque de mortalité mat e rn e l l e, d a n s
les hôpitaux de référence, selon que les femmes sont admises par
transfert ou non. Calculs faits d’après des données d’auteurs
(Ouedraougo, Dumont et (19)).

Origine Décès Naissances OR IC 95% 
des patientes (n) (n)

Guedawaye 
Reçues par transfert 37 910 8,0 4,7-13,5
Non transférées 24 4 734 1

Niamey
Reçues par transfert 89 3 287 14,5 10,2-20,5
Non transférées 51 27 267 1

Ouagadougou
Reçues par transfert 171 925 3,3 2,6-4,2
Non transférées 129 2 292 1

OR : Odds ratio. IC : Intervalle de confiance.

Tableau IV - Répartition des décès mat e rnels et pro p o rtion de soins
non optimaux, par cause, dans l’enquête MOMA, 1996 (16). 

Causes du décès Nombre Soins non optimaux %a
des patientes (n) certains possibles

Causes obstétricales directes 43 14 18 74,4
Hémorragies 17 10 6 97,1

Placenta previa 1 1 0
Hématome rétroplacentaire 2 0 2
Hémorragie intra partum 4 3 1 100,0
Hémorragie post partum 10 6 3 90,0

Rupture utérine 7 3 4 100,0
Eclampsie 6 - 4 66,7
Sepsis 6 1 2 50,0
Embolie pulmonaire 2 0 0
Accident d’anesthésie 1 0 1
(au cours du travail)
Autres causes obstétricales 4 0 1 25,0

(choc pendant le travail, 1 0 1
avortement spontané 1 0 0
condition mal définie) 2 0 0

Causes obstétricales indirectes 12 2 4 50,0
Anémie 6 2 4 100,0
Maladies cardio-vasculaires 2 0 0
Maladies pulmonaires 2 0 0
(1 liée au sida)
Maladies virales 2 0 0
(1 sida et 1 hépatite)

Total décès maternels 55 16 22 69,1

a : pourcentages calculés lorsque le nombre de décès est � 3 
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t e n s i o n , des dystocies et ru p t u res utéri n e s , et enfin des infe c-
tions puerpérales, toutes causes dont l’importance relative
fluctue selon l’équipement en soins obstétricaux d’urge n c e,
la qualifi c ation pro fessionnelle des personnels de santé et la
qualité des soins.

Dans l’enquête MOMA, les causes obstétricales
d i rectes représentent la grande majorité des décès mat e rn e l s
( Tableau IV). Les hémorragies sont la pre m i è re cause, la plu-
p a rt (13/17) interve n a n t , quelle qu’en soit l’étiologi e, le jour
de l’accouchement ; l’étiologie en est précisée 3 fois : 1 cas
seulement de placenta pra ev i a et 2 cas d’hématome rétro - p l a-
c e n t a i re (HRP), et non précisée 14 fois : 4 décès per part u m
et 10 décès post partum. A cela s’ajoutent : 7 décès par rup-
ture utérine, dont trois durant le travail et concernant majo-
ritairement des accouchements en milieu hospitalier (5/7) ;
6 décès dus à l’infection et intervenus entre 4 et 17 jours du
post partum (moyenne 8 jours) ; 4 décès consécutifs d’une
césarienne et 1 d’un accouchement par voie basse avec
m a n œ u v re instrumentale ; enfi n , 6 décès par écl a m p s i e, d o n t
un seul avant l’accouchement. Les principales causes indi-
rectes étaient associées à l’anémie, le décès se situant 20 jours
en moyenne après l’accouchement. 

Ainsi, dans cette enquête prospective (suivi d’une
cohorte de plus de 20 000 femmes enceintes à partir du cin-
quième mois en moyenne), le décès a précédé l’accouche-
ment 4 fois seulement (1 choc pendant le travail, 1 hépatite,
et 2 causes obstétricales mal définies) ; il est interve nu 20 fo i s
au cours de l’accouchement ou de ses suites immédiates et
31 fois durant les suites de couches, dont 3 après 42 jours. 

Près de la moitié (26 décès) se produisirent au sein
d’un hôpital régional ou nat i o n a l , les autres décès mat e rn e l s
répertoriés se répartissant également entre décès à domicile
et décès en centres de santé.

Facteurs de risque et évitabilité 

Une étude récente (23) montre que les facteurs de
risque ne sont pas fo rcément ceux qui re l è vent d’ab o rd de la
p a u v reté. D’après cette étude pro s p e c t ive, menée en Guinée-
Bissau rurale, les risques de mortalité maternelle sont mul-
tipliés par 7 en cas d’éloignement de l’hôpital régi o n a l , m a i s
par 5 en cas d’antécédent de mort fœtale, et par 3 en cas de
grossesse multiple, ce qui est comparable à ce que l’on
o b s e rve dans les pays ri ches. Les auteurs insistent sur le fa i t
que ni l’âge ni la parité ne sont les fa c t e u rs pri m o rdiaux à uti-
liser, en routine, en vue de sélectionner les femmes à réfé-
rer vers un niveau de soins plus élevé. En revanche, la dis-
tance à des soins obstétricaux d’urgence, et notamment
l’accès à la césarienne, peuvent conditionner l’issue d’un
accouchement compliqué. 

Les études sur la qualité de la prise en charge,
enquêtes confidentielles et audits, ont mis en évidence d’im-
p o rtantes pro p o rtions de décès jugés «é v i t abl e s» eu éga rd au
niveau de développement du pays et à ses conditions parti-
c u l i è res. Au niveau hospitalier, 85 % des décès ont été jugés
évitables au CHU de Donka à Conakry (Guinée) (20).
L’étude réalisée pour la ville de Niamey, en 1993-94, c o n d u i-
sit à observer 21 décès probablement évitables sur 25 (19). 

Dans l’enquête MOMA, 69,1 % (38/55) des décès
n’avaient pas reçu des soins optimaux (Tableau IV) (16).
C’était patent pour les hémorragies et les ruptures utérines.
Au total, 53 motifs pour 38 décès «é v i t abl e s» , f u rent réper-
toriés (moyenne de 1,4 motifs par décès). Les deux motifs
les plus fréquents (12 fois chacun) étaient le traitement inadé-
quat et le manque de moyens matériels (principalement la
t ransfusion sanguine, 10/12). Un re t a rd diagnostique ou thé-
rapeutique de la complication fut observé 10 fois. La réti-
cence à accepter le traitement intervint dans 8 cas (5 fois de
la part de la patiente elle-même, et 3 fois de la part de la
famille). Finalement, 6 décès furent associés au refus de
t ra n s fe rt pour des raisons va ri é e s , et 5 décès à des erre u rs thé-
rapeutiques.

COMMENTAIRES

Les pays les moins développés sont ceux qui dispo-
sent en général des moins bonnes données, alors qu’ils
auraient majoritairement besoin de rationaliser l’utilisation
de leurs ressources. En ce qui concerne la santé maternelle,
et depuis le lancement de l’initiative pour la maternité sans
risque en 1987 (1), les connaissances ont beaucoup progre s s é .
C’est au moins l’une des réponses positives qui a été appor-
tée à cette initiative puisqu’elle appelait au développement
des re ch e rches. En même temps que s’améliorait la connais-
sance des fa i t s , la méthodologie s’est complex i fi é e. To u t e fo i s
on ne saurait se sat i s fa i re de la situation actuelle, car les fré-
quences sont encore sous-estimées (8) et de nombreuses
inconnues demeurent. Les décès maternels du premier tri-
mestre de la grossesse restent largement ignorés, en dehors
de ceux qui aboutissent dans les services de santé, en dern i è re
extrémité. Certains travaux ont évalué leur fréquence au tiers
des morts maternelles, mais toutes les questions sur leur
importance réelle et leur évitabilité restent en suspens.

De même, la détermination du diagnostic des causes
obstétricales et de leur enchaînement reste trop souvent
ap p rox i m at ive et les études qualitat ives faites en milieu hos-
pitalier seront indispensables pour préciser les points sur les-
quels des actions cliniques concrètes sont nécessaires pour
améliorer la qualité de la surveillance et des actes obstétri-
caux. 

Les conseils de l’épidémiologiste portent d’ab o rd sur
l ’ a m é l i o ration des méthodes de mesure de la mortalité mat e r-
nelle et ses causes. 

Au niveau des populat i o n s , un re n fo rcement des cap a-
cités de l’état-civil, englobant toute la population quels que
soient le sexe et l’âge des individus, et pas seulement les
femmes en âge de procréer, serait un grand progrès. Les
efforts des programmes d’aide devraient donc s’attacher à
l ’ i n s t a u ration d’un système permanent d’enregi s t rement des
événements d’état-civil. Lorsque des systèmes permanents
d’enregistrement des décès existent déjà, il faut poursuivre
les efforts d’amélioration du recueil des morts maternelles
dans les pays en développement, comme ailleurs, puisque
leur sous-estimation demeure. 
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La deuxième condition d’amélioration concerne la
validité des analyses. Au niveau des données hospitalières,
qui sont très peu comparables d’un établissement à l’autre,
ou d’une période à l’autre, il serait préférable d’ajuster sys-
tématiquement ou de standardiser les données, en fonction
des complications obstétricales traitées ou de la répartition
des patientes selon leurs caractéristiques socio-démogra-
phiques. Une manière de s’en sortir consiste à calculer le taux
de létalité, qui rapporte les décès maternels au nombre de
c o m p l i c ations par cause (encadré 2), et tend ainsi à éliminer
les biais de re c rutement. Cette manière de fa i re est encore très
peu pratiquée dans les faits. Ces données demeurent donc des
sources potentielles importantes d’information ; elles pour-
raient être nettement perfectionnées, et contribuer au ren-
fo rcement des capacités d’auto-éva l u ation des serv i c e s , a fi n
de réformer et d’améliorer les prestations obstétricales. 

Dans le cadre hospitalier toujours, l’audit clinique,
approche qualitative aux mains des personnels soignants
directement concernés, est également un volet en cours de
développement. 

Sous ces conditions, la remise en cause de l’étude de
la mortalité maternelle, sous prétexte qu’elle est trop coû-
teuse, ou qu’elle ne permet pas de piloter les programmes
d ’ a m é l i o ration de la santé des femmes et le re n fo rcement des
s o i n s , re s t e ra anecdotique. Quel que soit le domaine env i s ag é
en santé publique, la mortalité n’a jamais été considérée
comme le seul moyen de surveillance des pathologies et
d ’ é va l u ation des services de soins. La santé mat e rnelle ne fa i t
pas ex c eption. A l’ave n i r, il sera donc de plus en plus néces-
saire d’inclure certains aspects de la morbidité maternelle
sévère dans les études. 

En ce qui concerne les résultats sur la fréquence et les
causes de la mortalité mat e rn e l l e,même si quelques progr è s
ont été enregistrés ici ou là (Sri Lanka, A m é rique Lat i n e, o u
certaines grandes villes d’Afrique), le tableau reste très
sombre dans la majorité des pays et tout particulièrement
dans les zones ru ra l e s , situées loin de tout pre s t at a i re de soins.
Ceci montre a contrario le rôle primordial des services de
santé. Des solutions sont à imaginer pour que les soins obs-
tétricaux essentiels, de base ou d’urgence mais de qualité,
soient rapprochés des femmes qui en ont besoin. 

Les analyses des causes obstétri c a l e s , du moment du
décès mat e rnel et des fa c t e u rs de ri s q u e, p e rmettent de sou-
ligner plusieurs points import a n t s , à mettre en re l ation ave c
les résultats d’autres études : la surveillance prénatale ne per-
m e t t ra pas de prévoir tous les risques de complicat i o n s
m at e rnelles sévères mais, bien fa i t e, notamment lors du der-
nier tri m e s t re de la gro s s e s s e, elle rep é re ra les femmes aux
antécédents majeurs (mort i n a i s s a n c e, et/ou césarienne) qui
re q u i è rent une ori e n t ation spécifique au moment de l’ac-
c o u chement ; lors de l’accouchement en mat e rn i t é , une sur-
veillance at t e n t ive, par un personnel qualifi é , avec l’aide d’un
p a rt ogra m m e, d ev rait perm e t t re de réduire le nombre de dy s-
tocies et de ru p t u res utérines ; de même la réalisation de
c é s a riennes en temps utile, et l’éva l u ation par les serv i c e s
eux-mêmes de leurs perfo rmances à ce sujet, par compa-
raison à des normes intern at i o n a l e s , même si celles-ci sont
e n c o re discutées (24, 2 5 ) , p e rm e t t raient d’ava n c e r, ave c

o b j e c t iv i t é , ve rs des pratiques cliniques prouvées pour être
s a l vat rices. 

E n fi n , face à la non-instauration de normes de bonne
p ratique cl i n i q u e, c e rtains analystes font l’hypothèse que l’ap-
proche anthropologique compléterait fort utilement les
méthodes d’audit, en visant à installer le patient, en l’oc-
c u rrence la femme enceinte, au centre des préoccupations des
soignants (26). Cette perspective de recherche est nouvelle.
Des projets testant la valeur d’une telle approche sont à
encourager.

C O N C L U S I O N

Les leçons ap p rises de la baisse de la mortalité mat e r-
n e l l e, en particulier quand elle a été observée dans les pay s
d ’ E u rope au cours du XXe s i è cle montrent que les conditions
t e chniques doivent nécessairement se conjuguer avec des
conditions politiques, pour que les choses évoluent. Cela
s u p p o s e, o u t re la connaissance la meilleure possible du phé-
n o m è n e, la présence et l’investissement des pro fe s s i o n n e l s
de l’obstétrique d’une part , l ’ e n gagement institutionnel
p u blic permettant de réguler le système et d’édicter les
n o rmes de fonctionnement d’autre part. Il ap p a rtient au pou-
voir politique de se soucier du bien-être de toute la popu-
l ation et de lui faciliter l’accès à des soins de qualité, ava n t
même que ne s’éveille la pression de l’opinion publique !
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