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Avant-propos 
de la Stratégie mondiale, beaucoup de pays en déve-

loppement ont manifesté une ferme volonté politique, 

étayée par de nouveaux engagements, d’augmenter les 

effectifs d’accoucheuses qualifiées et d’assurer des ser-

vices de maternité aux femmes qui en ont besoin, dans 

les années où elles sont fécondes.

La pratique de sage-femme dans le monde, première 

étude sur le sujet, fait le point de la pratique dans 58 

pays. C’est dans l’ensemble de ces pays que se produi-

sent 91 % des décès maternels qui surviennent dans le 

monde. À l’aide de données et d’informations récentes, 

et de leur analyse, le rapport dégage les problèmes 

communs à ces pays, et met en évidence le caractère 

prometteur des mesures qui pourraient être prises 

pour améliorer la pratique de sage-femme dans le 

monde.

Le rapport porte surtout sur la période critique où 

il est possible d’éviter le décès de la mère ou du 

nouveau-né. Ce rapport complète utilement les efforts 

déployés pour mesurer rigoureusement l’action menée 

et les résultats obtenus, dans le cadre par exemple de 

la Stratégie mondiale et du rapport de la Commission 

de l’information et de la redevabilité pour la santé de la 

femme et de l’enfant.

Pour s’assurer que chaque mère et son nouveau-né ont 

bien accès à des soins dispensés par une sage-femme 

qualifiée, il faut prendre des mesures audacieuses pour 

poursuivre ce qui a déjà été réalisé jusqu'à présent – 

dans les collectivités locales, dans les pays, les régions 

et le monde.

Notre responsabilité est claire : il faut préserver la vie 

de chaque femme et de chaque enfant, pour qu’ils 

puissent vivre et s’épanouir. Les résultats iront bien au-

delà de la vie des personnes directement concernées 

et contribueront à l’avènement d’un monde meilleur 

pour tous.

Le présent ouvrage est publié au moment où la cam-

pagne internationale pour la promotion de la femme 

bat son plein. La récente création de la dynamique 

agence ONU-Femmes, et le lancement de la Stratégie 
mondiale pour la santé de la femme et de l’enfant, conver-

gent pour nous faire bien augurer de la poursuite des 

progrès au cours des prochaines années.

Il est plus urgent que jamais de prévenir l’une des 

plus graves tragédies de notre temps : la mort et les 

souffrances inutiles qui, chaque année, frappent des 

millions de femmes et d’enfants pauvres et mar-

ginalisés dans le monde. Parmi les huit objectifs 

du Millénaire pour le développement, les deux qui 

concernent expressément l’amélioration de la santé des 

femmes et des enfants sont ceux qui sont actuellement 

le plus loin d’être atteints.

Il ne s’agit pas ici de statistiques. La femme qui meurt 

d’une hémorragie pendant l’accouchement, l’enfant 

qui meurt des complications de celui-ci, l’un et l’autre 

ont un nom et une famille qui les aime. Au-delà de la 

tragédie individuelle, ces pertes ont des répercussions 

sociales et économiques énormes pour la société.

Nous savons ce qu’il faut faire pour rendre la gros-

sesse et l’accouchement plus sûrs : l’accès aux soins, et 

notamment aux soins dispensés par des accoucheuses 

qualifiées, dans un centre de santé qui fonctionne. Nous 

savons aussi qu’il est possible de mobiliser les dirigeants 

pour mener l’action nécessaire, afin que chaque femme 

enceinte, chaque accouchée et son nourrisson aient 

accès à des soins de qualité. Au moment du lancement 

Ban Ki-moon

Le Secrétaire général de l’Organisation des 

Nations Unies

LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Résumé

C’est une responsabilité des pouvoirs publics et des 

dirigeants politiques; c’est aussi un investissement 

essentiel si l’on veut réduire la mortalité et la morbidité 

maternelles et néonatales. Il ne s’agit pas seulement 

de sauver des vies et d’empêcher des invalidités, mais 

aussi de faire partager les avantages de soins dispen-

sés par des sages-femmes qualifiées à l’ensemble de 

la société, et de contribuer ainsi au développement 

humain et économique d’un pays. 

Il reste beaucoup à faire, car chaque année ce sont 

environ 350 000 femmes qui meurent pendant la 

grossesse ou lors de l’accouchement, près de 2 mil-

lions de nouveau-nés qui meurent dans les 24 pre-

mières heures de leur existence, et on compte 2,6 

millions de mort-nés. La très grande majorité de 

ces décès ont lieu dans les pays à faible revenu et la 

plupart seraient évitables. Ils ont lieu car les femmes 

– habituellement pauvres, marginalisées – n’ont que 

très peu accès à des centres de soins fonctionnels et à 

du personnel de santé qualifié. 

La sage-femme qualifiée coordonne les soins dispen-

sés dans la communauté ou dans une maternité et 

assure ainsi la continuité des soins essentiels durant 

la grossesse, l’accouchement et après celui-ci. Elle 

facilite également le transfert de la mère et du 

nouveau-né depuis son domicile jusqu’à la maternité 

du centre de santé, et ensuite à l’hôpital où ils sont 

pris en charge par des obstétriciens, des pédiatres et 

d’autres spécialistes si besoin est.

Coordonnée par le Fonds des Nations Unies pour la 

population (UNFPA), la publication de La pratique 
de sage-femme dans le monde en 2011 : naissances 
réussies, vies sauvées est le résultat de la collabora-

tion de 30 institutions et organismes et de centaines 

de personnes travaillant aux niveaux territorial, 

national, régional et mondial. La publication répond 

à l’Appel mondial à l’action, lancé en juin 2010 

lors du Symposium sur l’amélioration de la pra-

tique de sage-femme, tenu à Washington, et elle va 

dans le sens de la Stratégie mondiale, lancée par 

Pour que chaque femme bénéficie de son droit de recevoir les 

meilleurs soins possibles durant la grossesse et l’accouchement, 

on s’efforce, dans le monde, d’améliorer l’accès aux soins 

dispensés par des sages-femmes très compétentes.

Veiller à ce que 
chaque mère 
et chaque nouveau-né

aient bien accès à des soins

dispensés par une sage-femme

qualifiée exige de prendre des

mesures audacieuses.

—Ban Ki-moon

Apprendre à détecter les bruits du coeur foetal est une des techniques 
les plus simples et courantes. Associée aux autres compétences 
de sage-femme, elle peut permettre de sauver des vies. 
(Sven Torfinn, Soudan)
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sage-femme et les nombreux problèmes et obstacles 

qui retentissent sur ces effectifs, leur évolution et 

l’efficacité de cette catégorie de soignants. 

Il existe un triple déficit : de compétences, de 

couverture et d’accès. Dans la plupart des pays il 

n’y a pas assez de sages-femmes pleinement quali-

fiées et d’autres soignants ayant les compétences de la 

sage-femme pour faire face au nombre prévisible de 

grossesses, puis de naissances, ainsi qu’aux 15 % d’ac-

couchements qui, d’ordinaire, comportent des com-

plications obstétricales. L’OMS estime que la pénurie 

est grave dans 38 pays. Quelques pays devront plus 

que décupler le nombre des sages-femmes en exer-

cice, et la plupart des autres devront doubler, voire 

tripler ou quadrupler leurs effectifs de sages-femmes 

pour améliorer la qualité et la couverture des soins. 

Deuxièmement, il n’y a pas assez d’établissements de 

soins qui dispensent des soins obstétricaux et néona-

tals d’urgence; les centres existants n’ont pas assez de 

personnel et sont mal équipés. La pénurie est la plus 

grave dans les zones rurales et les localités reculées. 

Troisièmement, les questions d’accès aux soins ne 

sont généralement pas examinées dans la perspective 

propre aux femmes. 

L’éducation, la réglementation et les associations 

professionnelles ne prêtent pas assez attention 

à la qualité des soins. D’abord, alors que dans cer-

tains pays on observe des progrès dans l’éducation 

aboutissant au diplôme de sage-femme qui permet 

de pratiquer toutes les compétences essentielles de 

la sage-femme, les normes optimales ne sont toujours 

pas atteintes. Les programmes d’enseignement, le per-

sonnel enseignant, les ressources consacrées à cette 

formation et la supervision de la pratique clinique 

doivent être renforcés. Deuxièmement, la réglementa-

tion et les processus réglementaires sont actuellement 

incapables de promouvoir l’autonomie professionnelle 

d’une sage-femme et assurer la protection du public, 

qui est pourtant une obligation de l’État. Dans presque 

tous les pays, l’enregistrement et la délivrance de 

licences d’exercer et les critères de renouvellement de 

ces licences doivent être améliorés si l’on veut relever 

la qualité des soins. Troisièmement, on observe une 

tendance positive, dans les différents pays, à créer 

et développer des associations professionnelles qui 

représentent les sagesfemmes, mais bien souvent ces 

associations sont encore trop récentes et certaines 

le Secrétaire général de l’ONU, pour la santé des 

femmes et des enfants. 

L’ouvrage présente un ensemble de connaissances 

susceptibles d’accélérer l’organisation de services de 

maternité de qualité à l’intention des mères et des 

nouveau-nés. On entend ainsi apporter une contri-

bution à la fois au renforcement des effectifs de 

sage-femmes dans le monde et à l’indispensable 

planification des programmes qui visent à réaliser 

les Objectifs du Millénaire pour le Développement 

relatifs à la santé. Première étude sur la pratique de 

sagefemme dans le monde, elle porte sur 58 pays où la 

mortalité maternelle, foetale et néonatale est élevée. 

Son contenu a été établi grâce à l’information figurant 

dans les réponses à une enquête détaillée effectuée 

pour collecter des don-

nées et des informations 

nouvelles ou mises à jour 

dans six domaines : les 

effectifs et les catégo-

ries de sages-femmes en 

exercice, leur formation, 

la réglementation, leurs 

associations profession-

nelles, les politiques sui-

vies et l’aide extérieure 

obtenue par le pays. 

La plupart des 58 pays qui ont participé à l’enquête 

sont ceux dont on a constaté qu’ils souffrent d’une 

grave pénurie de personnel de santé. Pris ensemble, 

ces pays ont enregistré 81 millions de naissances en 

2009, soit 58 % des naissances ayant eu lieu dans le 

monde. Cette situation inéquitable est attestée par 

le nombre disproportionné de décès ayant lieu dans 

ces pays : 91 % de la mortalité maternelle mondiale, 

80 % des mort-nés et 82 % des décès de nouveau-nés. 

Ces chiffres sont en partie le résultat de la répartition 

mondiale inégale des effectifs de sages-femmes : 

dans ces 58 pays on ne compte que 17 % des accou-

cheurs qualifiés, hommes ou femmes, existant dans 

le monde.

La diversité des réponses reçues confirme une grave 

insuffisance des données et des informations d’impor-

tance stratégique. Cependant, trois points saillants 

sont apparus quand on a fait la synthèse des données 

disponibles concernant le statut de la profession de 

Chaque jour, 

35 000
femmes environ font 

une complication de 

l’accouchement et 900 

d’entre elles risquent 

d’en mourir.
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sont fragiles. Ces associations méritent qu’on les sou-

tienne et une collaboration à l’intérieur de la profes-

sion devrait s’instaurer avec des partenaires natio-

naux, régionaux et internationaux. 

La cohérence des politiques n’est pas assurée et 

l’accès à l’information et aux données factuelles 

nécessaires à l’action est insuffisant. Trop sou-

vent, les politiques nationales relatives aux soins de 

santé maternelle et néonatale ne font pas la place 

centrale qui devrait être la leur aux sages-femmes, 

et n’appréhendent pas la nécessité d’améliorer les 

soins et de mieux respecter les droits des patientes. 

La plupart des pays n’ont pas actuellement la capa-

cité de suivre avec précision et de faire connaître le 

nombre de sagesfemmes en exercice dans le secteur 

public ou le secteur privé, ni d’évaluer la mesure dans 

laquelle ces sagesfemmes assurent effectivement des 

interventions de qualité répondant aux besoins de la 

population. Cela limite l’information d’importance 

stratégique qui est indispensable si l’on veut amé-

liorer les politiques de santé. De même, alors qu’il 

apparaît des mécanismes d’examen de la qualité des 

soins, il faut faire bien davantage pour mesurer cette 

qualité afin de disposer d’informations pour agir. 

La pratique de sage-femme dans le monde en 2011 pré-

sente un ensemble de mesures essentielles à prendre, 

par chaque groupe d’acteurs, pour valoriser au mieux 

les investissements réalisés, améliorer la responsabili-

sation mutuelle et renforcer les effectifs et les services 

de maternité dans un pays. Toutes ces mesures doivent 

être prises dans le cadre de plans nationaux de santé, 

mettant l’accent sur les besoins de santé maternelle et 

néonatale, bien intégrés dans les systèmes de santé et 

reposant sur des données factuelles, des données d’ex-

périence et les innovations de chaque pays. 

Le rapport engage instamment les gouvernements à :

• Reconnaître une profession distincte de sage-

femme, indispensable pour la fourniture de 

soins de santé maternelle et néonatale, et la 

promouvoir en tant que carrière, en prévoyant 

des postes de responsabilité au niveau national;

• Garantir que les sages-femmes et le person-

nel de maternité figurent bien dans les plans 

budgétisés de santé maternelle et néonatale, 

dans le cadre de plans de développement des 

ressources humaines pour la santé ;

• Veiller à une bonne répartition des centres de 

soins qui dispensent des soins obstétricaux et 

néonatals d’urgence, y compris des maternités 

dirigées par des sage-femmes ; 

• Investir dans la gestion des ressources 

humaines pour enrichir et entretenir les com-

pétences, gérer l’entrée dans la profession et 

la sortie et améliorer les données sur les effec-

tifs de sages-femmes en exercice.

Les organismes de réglementation réfléchissent à 

la qualité, dans l’ensemble de la profession, et aux

modalités de la formation et des soins. Ces orga-

nismes peuvent :

• Protéger le titre de ‘sage-femme’ et établir le 

champ de sa pratique ;

• Définir des critères d’entrée dans la profes-

sion, des exigences de qualification et de 

compétences ;

• Accréditer les écoles de sages-femmes et vali-

der les programmes d’enseignement dans le 

secteur public comme le secteur privé ;

• Délivrer des licences aux sages-femmes, 

renouveler ces licences, veiller au respect d’un 

code d’éthique et de conduite, et éventuelle-

ment prononcer des sanctions disciplinaires.

Les écoles et établissements d’enseignement ont un 

rôle à jouer non seulement dans la formation d’un plus

grand nombre de sages-femmes, mais également dans 

leur perfectionnement professionnel et l’acquisition 

La naissance est 
toujours un moment 
intense aussi bien 
pour la mère que pour 
l’équipe de maternité. 
Notre responsabilité 
collective est de 
veiller à la qualité des 
soins pour protéger 
et sauver des vies.
(Lynsey Addario, 
Afghanistan)
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d’autres compétences. Les mesures qu’ils doivent envi-

sager sont les suivantes : 

• Examiner les programmes d’enseignement 

pour garantir que les diplômées ont bien toutes 

les compétences essentielles de la sage-femme 

définies par les pouvoirs publics et l’organisme 

de tutelle ;

• Appliquer les normes de la Confédération 

internationale des sages-femmes et d’autres 

normes relatives à l’éducation pour améliorer 

la qualité et les capacités, avec un bon équilibre 

entre la théorie et la pratique ;

• Recruter des enseignants, des formateurs et 

des tuteurs et veiller à la préservation et l’amé-

lioration de leurs propres compétences dans 

l’optique de la modernisation de l’éducation 

des sages-femmes ;

• Promouvoir la recherche et les activités uni-

versitaires et concourir à l’apparition de diri-

geantes choisies parmi les sages-femmes.

Les associations professionnelles des sages-femmes 

ont un rôle catalyseur à jouer et peuvent favoriser le 

changement à plusieurs égards : 

• En améliorant la condition et le statut des 

sages-femmes dans le débat national sur les 

politiques et améliorer leur contribution aux 

plans de santé et à l’élaboration des politiques 

de santé ;

• En faisant adopter des normes pour la for-

mation continue et le perfectionnement des 

connaissances et en préconisant de meilleures 

conditions de travail ;

• En collaborant avec d’autres associations de 

professionnels de santé, avec les fédérations 

régionales et internationales, et plus générale-

ment avec les femmes et les collectivités locales 

; 

• En se dotant de structures solides, pour renfor-

cer leur capacité administrative et améliorer 

leur gestion financière.

Et enfin, les organisations internationales, parte-

nariats mondiaux, organismes donateurs et orga-

nismes de la société civile peuvent agir, notamment :

• En soutenant les programmes entrepris aux 

niveaux local, régional et international pour 

améliorer les soins de maternité et mesurer les 

résultats, et permettre ainsi aux pays d’honorer 

les engagements pris dans le cadre de la Straté-

gie Mondiale ; 

• En préconisant un renforcement de l’action 

des sagesfemmes, pour améliorer leurs com-

pétences et la qualité des soins dans le respect 

des droits des patientes et leur prise en compte 

dans les stratégies et plans budgétisés ;

• En fournissant un appui financier ou en nature 

pour développer les associations de sages-

femmes, en renforcer les capacités et faciliter 

l’échange de connaissances, de pratiques opti-

males et d’innovations ;

• En encourageant la formulation d’un agenda 

mondial pour la recherche sur la pratique de 

sage-femme (dans l’optique des OMD et au-

delà) et en soutenant son application au niveau 

de chaque pays.

Les conclusions et les recommandations figurant dans 

La pratique de sage-femme dans le monde en 2011 
doivent figurer en bonne place dans le débat sur les 

politiques nationales et être intégrées dans les straté-

gies mondiales de la santé, dans les partenariats et les 

engagements pris pour renforcer la responsabilisation 

mutuelle et aboutir à de meilleurs résultats concer-

nant la santé de la mère et de l’enfant. ‘Réussir les 

naissances, sauver des vies’ est notre responsabilité 

collective.

Bien entendu, il appartient à chaque pays d’adopter 

et d’adapter les recommandations figurant dans le 

rapport à leur propre situation et au niveau de la 

pratique. Les décisions dépendront des ressources et 

des capacités du pays – tant en matière de personnel 

soignant que de système national de santé – ainsi que 

des priorités repérées dans les plans nationaux de santé 

et de la volonté politique d’appliquer en pratique les 

politiques définies. 

Le rapport et des informations complémentaires peu-

vent être consultés en ligne à l’adresse suivante :

www.stateoftheworldsmidwifery.com
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Introduction
depuis 1990, mais ces décès souvent évitables con-

tinuent à constituer une injustice mondiale flagrante. 

La probabilité pour une femme de mourir d’une cause 

liée à la maternité est de 1 sur 31 en Afrique subsaha-

rienne contre 1 sur 4 300 dans les pays développés9. Le 

risque de mortinatalité pendant le travail, chez une 

femme africaine, est 24 fois plus élevé que pour une 

femme d’un pays riche10. 

Pour s’attaquer à ce lourd tribut de mortalité et de 

morbidité, il est essentiel de former un nombre suf-

fisant de sages-femmes compétentes, motivées et 

bien secondées. Les faits sont convergents et sans 

équivoque : les sages-femmes et autres agents de 

santé ayant les compétences de la sage-femme sont 

un élément essentiel de la survie des femmes et des 

nouveau-nés11, 12, 13, 14, 15.

La Stratégie mondiale pour la santé des femmes et 

des enfants lance un appel solennel à la constitution 

de “systèmes de santé plus efficaces, centrés sur un 

nombre suffisant de travailleurs de santé qualifiés”. 

Dans ces systèmes plus efficaces, la Stratégie mondi-

ale prévoit également un ensemble complet et intégré 

d’interventions essentielles et de soins indispensables 

qui incluent : l’information et les services de plani-

fication familiale; les soins prénatals, néonatals et 

postnatals; les soins qualifiés pendant l’accouchement 

dans des structures sanitaires appropriées; les soins 

obstétricaux et néonatals d’urgence; l’interruption 

volontaire de grossesse dans de bonnes conditions de 

sécurité (là où elle est légale) et (partout) les soins 

Pour que chaque femme bénéficie de son droit 

de recevoir les meilleurs soins possibles durant la 

grossesse et l’accouchement, on s’efforce, dans le 

monde, d’améliorer l’accès aux soins dispensés par des 

sages-femmes très qualifiées. 

En 2010, la santé des femmes et des enfants a figuré 

en bonne place dans les travaux de l’Assemblée 

mondiale de la santé, du Sommet du Groupe des Huit, 

du Sommet du Pacifique pour la santé, du Sommet 

de l’Union africaine et d’autres réunions au plus haut 

niveau. En septembre 2010, ce mouvement a culminé 

avec le lancement, par le Secrétaire général de l’ONU, 

de la Stratégie mondiale pour la santé des femmes et 

des enfants1. Accueillie avec intérêt par les 192 États 

Membres, cette stratégie a été jugée importante par 

leurs dirigeants car il reste encore beaucoup à faire 

pour sauver la vie des mères et des nouveau-nés. Si 

certains pays ont fait des progrès, il existe encore des 

différences spectaculaires entre les pays et dans les 

pays quant aux perspectives de réaliser l’objectif 5 des 

OMD (objectifs du Millénaire pour le développement), 

qui vise à améliorer la santé maternelle, et l’objectif 

4, qui est de réduire la mortalité des enfants2, 3. 

Beaucoup trop de femmes et de nouveau-nés, pour la 

plupart pauvres et défavorisés, des zones tant rurales 

qu’urbaines, meurent faute d’avoir accès à un système 

de soins fonctionnel, à des équipements de qualité ou 

à des professionnels de la santé qualifiés.

Chaque année, ce sont environ 350 000 femmes 

qui meurent pendant la grossesse ou lors de 

l’accouchement – près de 1 000 par jour. De ces décès, 

99 % ont lieu dans des pays en développement4. On 

estime que 8 millions d’autres femmes souffrent de 

graves maladies ou sont victimes d’incapacités dura-

bles par suite de complications de l’accouchement5. 

Tous les ans près de 2 millions de nouveau-nés 

meurent avant d’avoir vécu 24 heures6. En outre, 2,6 

millions sont mort-nés7, dont environ 45 % durant le 

travail et l’accouchement8. Des millions de nouveau-

nés souffrent d’un traumatisme durant la naissance, 

qui compromet leur épanouissement et leur future 

productivité. 

Ces chiffres confirment l’existence d’une des inégal-

ités les plus graves et les plus tenaces dans le monde. 

Les estimations établies en 2008 font apparaître une 

réduction de 34 % des taux de mortalité maternelle 

Il faut s’assurer que 
la sage-femme est 
là au bon moment, 
avec les équipements, 
les médicaments et 
l’installation néces-
saires ; c’est l’un des 
principaux enseigne-
ments de la Stratégie 
mondiale pour la 
santé des femmes et 
des enfants (OMS/
Marie-Agnes Heine; 
Sénégal)
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des enfants, 15 pays, au moment du lancement de la 

Stratégie (encadré I.1), et beaucoup d’autres ensuite, 

ont souscrit à l’engagement de pourvoir à l’éducation 

et au déploiement de sages-femmes supplémentaires 

et autres personnes ayant les compétences de la sage-

femme. De nouvelles résolutions approuvées par le 

Conseil d’administration de l’Organisation mondiale 

de la santé en janvier 2011 sur le renforcement de la 

profession d’infirmière et de sage-femme (EB128.R11) 

et sur le renforcement des effectifs de profession-

nels de la santé (EB128.R9)19 montrent à nouveau la 

volonté d’action des États Membres. Cela poursuit une 

longue histoire d’intervention active de l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) dans ce domaine. Au 

cours des 20 dernières années, celle-ci a adopté 

sept résolutions appelant à renforcer les effectifs 

d’infirmières et de sages-femmes20 dans le cadre d’une 

stratégie plus complète de valorisation des ressources 

humaines (bien qu’avec un taux d’application variable 

au niveau des pays). 

La présente publication, intitulée La pratique de 
sage-femme dans le monde en 2011 : naissances réus-
sies, vies sauvées est le résultat du travail collectif de 

nombreux organismes, organisations et personnes. 

Le rapport a été coordonné par le Fonds des Nations 

Unies pour la population, dans l’esprit de l’accord 

conclu entre les divers organismes des Nations Unies 

qui cherche à accélérer l’application du continuum 

de soins maternels et néonatals21. Il vise à analyser 

l’actuelle pratique de sage-femme et à montrer ce 

post-avortement; et la prévention du VIH et autres 

infections sexuellement transmissibles. La Stratégie 

comprend un cadre d’action coordonné (figure I.).

Nombre d’interventions recommandées dans la 

Stratégie mondiale s’inscrivent dans le continuum des 

soins de la santé sexuelle et de la procréation, ce qui 

montre bien l’importance de la continuité des soins 

durant la grossesse, durant l’accouchement et après 

celui-ci, tant pour la mère que pour l’enfant16. Il est 

également admis que la continuité, depuis le domicile 

jusqu’à la structure sanitaire locale ou hospitalière, 

est importante. Les faits montrent que la santé d’une 

mère est une condition importante de la santé de son 

enfant à naître, de son nouveau-né ou de son enfant 

âgé de moins de 5 ans17, 18. 

Les services de qualité dispensés par les sages-

femmes qui sont coordonnés et intégrés dans le 

milieu local et dans le système de soins de santé 

permettent d’assurer des soins pendant la grossesse, 

l’accouchement et juste après. La sage-femme facilite 

également le transfert de la mère et du nouveau-né, 

depuis son domicile ou depuis le centre de soins local 

jusqu’à l’hôpital, éventuellement pour des soins dis-

pensés lorsque necéssaires par des obstétriciens, des 

pédiatres et, d’autres spécialistes.

Reconnaissant le rôle central des services dispensés 

par les sages-femmes dans la bonne application de 

la Stratégie mondiale pour la santé des femmes et 

Agents de santé
Faire en sorte que

des agents de santé compétents
et motivés soient au bon endroit

au bon moment et qu’ils puissent compter
sur l’infrastructure, les médicaments,

le matériel et les règlements nécessaires

Assurer des services et des ensembles d’interventions de haute qualité s’inscrivant dans un continuum de soins :
   • soins de qualité dispensés par du personnel qualifié pour les femmes et les nouveau-nés pendant et après 
       la grossesse et durant l’accouchement (soins ordinaires et soins d’urgence) ;
        • amélioration de la nutrition de l’enfant et prévention et traitement des principales maladies de l’enfance, 
            notamment la diarrhée et la pneumonie ;
                  • services d’avortement dans de bonnes conditions de sécurité (lorsque la loi n’interdit pas 
                       l’avortement) ;
                            • gamme complète des prestations de planification familiale ;
                                       • prise en charge intégrée du VIH/sida (prévention de la transmission 
                                             de la mère à l’enfant) et du paludisme, et autres services.

Leadership
Leadership politique et

engagement et mobilisation
communautaires, intégrant

l’ensemble des maladies
et des déterminants 

sociaux

Responsabilisation
Responsabilisation
à tous les niveaux pour
l’obtention de résultats
convaincants

Accès
Lever les obstacles financiers,
sociaux et culturels à l’accès,
notamment en offrant des services
essentiels gratuitement aux femmes
et aux enfants (là où le pays le choisit)

Interventions

Un cadre d’action coordonné pour améliorer la santé des femmes et des enfants

Source : Stratégie mondiale pour la santé des femmes et des enfants (adaptée du Consensus mondial pour la santé maternelle, néonatale et infantile – septembre 2009)

FIGURE I 
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Le rapport cherche à apporter une contribution 

précieuse, actuelle, au renforcement de la pratique 

de la sage-femme partout au monde et à l’important 

effort de planification qui sera critique si l’on veut 

réaliser ceux des OMD qui ont trait à la santé.

Cette première édition porte sur 58 pays où les taux 

de mortalité et de morbidité maternelle, fœtale et 

néonatale sont élevés (figure I.2). Dans ces pays, dont 

on estime que la plupart souffrent d’une carence en 

ressources humaines en matière de soins de santé27, 

des femmes donnent naissance à 83 millions de nour-

rissons par an, ce qui représente 58 % des naissances 

totales mondiales en 200928. Cette situation inéquita-

ble de l’‘état du monde’ est la plus manifeste dans le 

nombre disproportionné de décès ayant lieu dans ces 

qui est nécessaire pour améliorer la qualité des serv-

ices dispensés par les sages-femmes. (Une entreprise 

similaire a été menée à bien il y a 45 ans par la Con-

fédération internationale des sages-femmes – ICM – et 

par la Fédération internationale des gynécologues 

et obstétriciens – FIGO.)22. Le rapport s’appuie sur 

la collaboration internationale, au plus haut niveau, 

notamment l’Appel mondial à l’action’ lancé lors du 

Symposium sur le renforcement de la profession de 

sage-femme, organisé en juin 2010 à Washington23 et 

est dans la ligne de la Stratégie mondiale pour la santé 

des femmes et des enfants24 qu’il soutient, avec les 

recommandations de la Commission sur l’information 

et la responsabilisation pour la santé des femmes et 

des enfants25 et le Plan H4+ pour les OMD 4 et 5 que 

l’on s’emploie actuellement à formuler26. 
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  1. Afghanistan : Porter de 24 à 75 % la pro-

portion d’accouchements assistés par 

un professionnel qualifié, notamment 

en augmentant le nombre des sages-

femmes, qui passera de 2 400 à 4 556, 

et en portant à 80 % la proportion de 

femmes ayant accés à les soins 

obstétricaux. 

  2. Bangladesh : Doubler d’ici à 2015 la pro-

portion d’accouchements assistés par un 

personnel soignant qualifié (à partir du 

niveau actuel de 24,4 %) par la formation 

de 3 000 sages-femmes supplémen-

taires qui seront déployées dans les 427 

centres de soins de sous-district, pour 

assurer 24 heures sur 24 les services 

obstétricaux et faire des 59 hôpitaux 

de district et des 70 centres pour les 

soins de la mère et l’enfant (MCWC) 

des centres d’excellence pour les 

soins obstétricaux d’urgence.

  3. Burkina Faso : Construire d’ici à 2015 

une école publique et une école privée 

de formation des sages-femmes.

  4. Cambodge: Améliorer la santé procréa-

tive, en portant à 70 % la proportion 

d’accouchements assistés par un accou-

cheur qualifié.

  5. République démocratique du Congo : 

Porter à 80 % la proportion d’accou-

chements assistés par un accoucheur 

qualifié.

  6. Éthiopie : Porter de 2 050 à 8 635 le 

nombre de sages-femmes exerçant 

dans le pays. 

  7. Indonésie : Augmenter de 556 millions 

de dollars entre 2010 et 2011 le finan-

cement public de la santé. Ce fonds 

pourrait être utilisé pour former du per-

sonnel de santé et pour dispenser des 

soins et des services de meilleure qualité 

dans 552 hôpitaux, 8 898 centres de 

soins et 52 000 dispensaires de village 

en Indonésie.

  8. Kenya : Recruter et déployer 20 000 

agents de santé supplémentaires dispen-

sant des soins de santé primaires.

  9. Libéria : Doubler entre 2006 et 2015 le 

nombre de sages-femmes formées et 

déployées dans le pays. Et augmenter la 

proportion des centres de santé offrant 

les soins obstétricaux d’urgence de 33 à 

50 pourcent.

10. Malawi : Améliorer les ressources 

humaines pour la santé, notamment en 

accélérant la formation et le recrutement 

de professionnels de la santé pour pour-

voir tous les postes disponibles dans 

le secteur sanitaire, et augmenter la 

couverture des SONUB selon les normes 

OMS.

11. Mozambique : Porter de 49 % à 66 % 

d’ici 2015 la proportion d’accouchements 

effectués par un personnel qualifié.

12. Népal : Recruter, former et déployer 

10 000 accoucheurs qualifiés supplémen-

taires. Financer la gratuité des soins à 

l’accouchement dans les régions isolées ; 

et assurer qu’au moins 70% des centres 

de santé offrent les SONUB.

13. Niger: Former 1 000 soignants aux ques-

tions relatives à la santé procréative des 

adolescentes et augmenter à 60% la 

proportion de naissances assistées 

par un personnel qualifié.

14. Nigéria : Renforcer l’action des 2 488 

sages-femmes récemment déployées 

dans les structures sanitaires locales, 

par des mesures visant notamment 

à accroître le nombre de personnes 

dispensant des soins essentiels, et 

notamment les agents de santé commu-

nautaires (Community Health Extension 

Workers) et les sages-femmes, en met-

tant l’accent sur le déploiement d’agents 

mieux qualifiés dans les zones rurales.

15. Rwanda : Multiplier par cinq la densité 

de sages-femmes (en abaissant le ratio 

de 1/100 000 population à 1/20 000).

16. République-Unie de Tanzanie : Porter de 

5 000 à 10 000 le recrutement annuel dans 

les écoles de personnels de santé, et la 

production des diplômés de 3 000 à 7 000; 

améliorer simultanément le recrutement, 

le déploiement et la fidélisation de ce 

personnel par de nouvelles dispositions 

d’amélioration de la rémunération en fonc-

tion de la performance, en privilégiant les 

soins de santé maternelle et infantile.

17. Yemen : Augmenter de 20 % le nombre 

de centres de santé offrant les soins 

de santé obstétricaux et néonatals d’ur-

gence.

Source : « Chaque Femme, Chaque Enfant », voir 
www.everywomaneverychild.org 

ENGAGEMENTS DES PAYS POUR RENFORCER LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

ENCADRÉ I
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La pratique de sage-femme dans le monde en 2011 est 

divisé en quatre parties. La première résume le dével-

oppement de la profession de sage-femme et les ques-

tions qui se posent dans cette profession quant aux 

soins et aux effectifs. Un examen des données obtenues 

des 58 pays qui ont répondu à l’enquête et de plus 

larges informations sont présentés à la deuxième par-

tie. Les possibilités de mettre au point des services de 

soins de sage-femme de qualité répondant aux mieux 

aux besoins des femmes qui accouchent et de leurs 

nouveau-nés sont présentées à la troisième partie. 

Enfin, dans sa quatrième partie, le rapport présente des 

résumés de deux pages de la situation des sages-femmes 

dans les 58 pays. On trouvera aussi plusieurs annexes.

Le rapport et des données complémentaires sont 

également disponibles en ligne à l’adresse www.state-

oftheworldsmidwifery.com et dans un CD-ROM qui 

accompagne le rapport. Les données complémentaires 

comportent des documents de référence demandés pour 

la rédaction du présent rapport, sur des thèmes région-

aux, nationaux et techniques, les résultats complets de 

l’enquête, une bibliographie annotée des documents de 

référence et des informations complémentaires d’intérêt 

pour l’ensemble des sages-femmes dans le monde.

pays : 91 % de la charge mondiale de mortalité mater-

nelle, 80 % de la mortinatalité et 82 % de la mortalité 

néonatale29 (figure 1.3). Moins de 17% du total des 

accoucheuses qualifiées du monde sont à la disposi-

tion des femmes dans ces 58 pays.

À la fin de 2010, un questionnaire détaillé a été mis au 

point pour collecter de nouvelles données et informa-

tions et des données actualisées sur les effectifs et les 

catégories de prestataires de soins de de sages-femmes, 

leur formation, la réglementation, les associations, les 

politiques suivies et l’aide extérieure au développe-

ment. Sur les 62 pays qui avaient été invités à répon-

dre, 58 l’ont fait. Plus de 400 personnes, notamment 

des fonctionnaires des ministères de la santé et de 

l’éducation, des associations professionnelles et des 

universités ont collaboré avec les bureaux de pays 

de UNFPA afin de consolider les données de pays. 

Vingt- huit partenaires ont été réunis dans le cadre 

d’un groupe consultatif, d’un comité de rédaction et de 

groupes de travail composés d’experts techniques, pour 

examiner et faire la synthèse des données disponibles 

et d’autres informations plus générales relatives à 

la profession de sage-femme aux niveaux mondial, 

régional et national.

Pourcentage des naissances surveillées 

par un accoucheur qualifié

< 20 %

20 % - 49 %

50 % - 74 %

75 % - 94 %

95 % ou plus

91 %
de la charge 

mondiale de 

mortalité maternelle

80 %
du nombre

mondial de

mort-nés

82 %
de la charge 

mondiale de 

mortalité néonatale

58 pays 

contribuent à :

Mais seulement 
58 %
des naissances 

totales mondiales 

par an

17 %
des sages-femmes, 

infirmières et médecins 

du monde entier

avec moins de

Proportion des naissances surveillées par un accoucheur qualifié et charge de mortalité et de 
morbidité maternelle, fœtale et néonatale

Source : d’après l’OMS et The Lancet Stillbirths Series.29

FIGURE II 
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beaucoup de pays. Elles travaillent avec les femmes, 

à leur domicile ou dans leur milieu local, dans des 

cliniques de soins prénatals, dans des centres de soins, 

des hôpitaux et des maternités. Elles sont en première 

ligne dans la fourniture des soins de santé aux mères, 

et travaillent avec des collègues dispensant des soins 

de santé primaires, secondaires et tertiaires. Les sages-

femmes qualifiées et les autres personnes qui possèdent 

toutes les compétences voulues peuvent gérer les soins 

de santé des femmes et des nouveau-nés durant la 

grossesse, l’accouchement et après l’accouchement.  

Elles sont présentes pour dispenser des soins de routine 

pendant les accouchements sans histoires, et capables 

de repérer et gérer les complications de l’accouchement 

avant qu’elles ne menacent la survie. Dans l’éventualité 

d’une complication grave ou d’une urgence, la sage-

femme et les personnes ayant les compétences de la 

sage-femme organiseront un transfert immédiat vers un 

service assurant les césariennes ou vers d’autres services 

de soins qu’elles ne sont pas autorisées à fournir.

C’est pendant le travail, l’accouchement et les 24 

heures qui suivent que le taux de mortalité maternelle, 

fœtale et néonatale est le plus élevé. Le rapport 

sur La pratique de sage-femme dans le monde en 
2011 porte donc principalement sur le personnel 

professionnel qui surveille les femmes avant, pendant 

et immédiatement après l’accouchement et sur les 

soins qu’il leur dispense.

Dans tous les pays du monde, des études 

rétrospectives1, 2, 3 ont bien établi que pour parvenir 

à sauver la vie des femmes et des nouveau-nés et 

améliorer leur état de santé, il faut que la profession 

de sage-femme soit organisée et dispense des soins 

de qualité. Des effectifs nombreux de sages-femmes 

compétentes sont aussi un moyen de dégager 

des avantages indirects par une contribution à 

l’amélioration de l’égalité entre les sexes, à l’exercice 

des droits des femmes et à leur autonomisation, pour 

qu’elles prennent soin d’elles-mêmes, de leur famille, 

de leur milieu local et aussi de leur pays (encadré 1.1).

La première partie du rapport brosse un tableau 

général et une large description de l’état de la 

pratique de sage-femme dans le monde. On y trouve 

une description des effectifs de sages-femmes, du 

développement de la profession et des compétences qui 

la définissent. On y examine comment les compétences 

essentielles de la sage-femme sont progressivement 

élaborées et soutenues par une action éducative, 

une réglementation et la création d’associations 

professionnelles. La formation des sages-femmes, les 

méthodes et les modèles pour l’exécution des soins de 

la sage-femme, ainsi que les obstacles à l’accès à ces 

soins sont également examinés.

Les Personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme dans le monde
Les sages-femmes, ainsi que les autres personnes ayant 

les compétences de la sage-femme, constituent une 

fraction importante du personnel de la santé dans 

LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME 

DANS LE MONDE

PARTIE 1

Parmi les soins 
dispensés par la 
sage-femme, il y a 
l’écoute de la patiente 
qu’il faut rassurer 
(OMS/Marie-Agnes 
Heine; Ouganda)
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L’évolution de la pratique de sage-femme 

vers le professionnalisme 

Au fil des siècles, la profession de sage-femme a évolué, 

parallèlement à l’essor de la médecine scientifique. Des 

écoles de sages-femmes ont été ouvertes aux Pays-Bas 

dès le début du XVIIe siècle. En Suède, la première 

école a ouvert ses portes en 1711 (voir encadré 1.2). 

En France, les sages-femmes ont été reconnues comme 

faisant partie de l’élite éduquée aux XVIIIe et XIXe 

siècles et on leur attribuait généralement une maison 

et un terrain. Les premières écoles de sages-femmes au 

Chili et en Argentine ont été ouvertes durant les années 

1800 et, au Chili, les sages-femmes ont été impliquées 

dans la prise des décisions politiques au Ministère de 

la santé depuis cette époque. À la fin du XIXe siècle, 

les sages-femmes en Europe ont fait campagne pour 

que leur profession soit reconnue et réglementée. En 

1902, le Parlement britannique a adopté la Loi sur 

les sages-femmes (Midwives Act), qui faisait de leur 

profession une profession à part entière. En 1919, juste 

après la Première Guerre mondiale, plus de 1 000 

sages-femmes de l’Europe entière se sont rencontrées 

à Bruxelles pour examiner les questions des normes 

et de la pratique de la profession. Lors de cette 

réunion a été créée la Confédération internationale des 

sages-femmes (ICM), pour soutenir le développement 

régulier de la profession. 

Au XXe siècle, des services professionnels de sages-femmes 

ont été organisés dans divers pays d’Afrique et d’Asie. Les 

colonies françaises en Afrique subsaharienne retenaient 

le modèle français pour l’organisation des soins de sages-

femmes et d’une formation autonome des sages-femmes 

(entrée directe), aboutissant à une profession distincte. 

En même temps, les colonies britanniques en Afrique, 

en Asie et dans les Caraïbes appliquaient le modèle 

britannique, prévoyant d’abord la formation d’infirmière 

se spécialisant ensuite dans la pratique de sage-femme. 

Dans un troisième modèle on enseigne parallèlement 

les professions d’infirmière et de sage-femme. Les trois 

modèles continuent à coexister aujourd’hui. Des lois 

organisant les professions d’infirmière et de sage-femme 

ont été adoptées et des conseils de la pratique de 

l’infirmière créés. Ces lois prévoyaient l’habilitation des 

sages-femmes et bien souvent une homologation distincte 

de la pratique de sage-femme, permettant à celle-ci d’être 

reconnue et de voir sa pratique protégée. Mais durant les 

années 1970 et 1980, un grand nombre de ces pays ont 

La réapparition de la profession de sage-femme en Afghanistan a ouvert 

de nouvelles perspectives aux Afghanes. Pour concevoir le programme 

de formation de sages-femmes, en 2002, le Ministère de la santé 

publique a adopté une perspective sexospécifique quand il s’est assuré 

que le programme aurait la durée et le contenu adéquats pour permettre 

le développement progressif d’un cadre féminin de soignants. En outre, 

les premiers concepteurs et responsables du programme ont bien pris 

en compte les implications sexospécifiques d’un enseignement dans des 

écoles de filles, dans une société où les jeunes femmes sortent rarement 

de leur domicile. Les écoles de sages-femmes ont adopté une réglemen-

tation rigoureuse non seulement pour assurer la sécurité des élèves mais 

aussi pour convaincre les familles et les anciens qu’il est acceptable, 

pour ces jeunes femmes, de vivre ensemble dans les chefs-lieux des 

provinces, loin de leur famille.

Malgré ces efforts, des préoccupations relatives à la sécurité ont retardé 

l’ouverture d’une école de sages-femmes en 2003 et interrompu l’en-

seignement dans une autre école en 2004. Pourtant, les premières 

promotions de sages-femmes ont été diplômées en 2005 et leur déploie-

ment, dans les structures sanitaires de leur propre village, les ont 

amenées à reconnaître l’intérêt des programmes de formation de sages-

femmes et la contribution des sages-femmes nouvellement diplômées 

à la santé de la population locale. Les jeunes sages-femmes, dans les 

campagnes et les villes de l’Afghanistan ont ainsi acquis des positions 

influentes dans leur milieu local. À la fin de 2006, il existait des écoles de 

sages-femmes dans 21 des 34 provinces de l’Afghanistan. En 2008, sous 

la pression de la demande émanant des dirigeants locaux des provinces, 

il y avait des écoles de sages-femmes dans 32 provinces, pouvant 

recevoir des femmes des 34 provinces du pays.

Les jeunes Afghanes considèrent la profession de sage-femme comme 

attrayante et les familles sont très désireuses d’envoyer leurs filles et 

leurs femmes suivre cet enseignement, de sorte que les demandes 

sont systématiquement plus nombreuses que le nombre de places 

disponibles. Mais il faut faire beaucoup plus. En raison de l’urgence de 

la nécessité de remédier aux problèmes de santé maternelle, négligés 

pendant 10 ans, la plupart des élèves sages-femmes n’entrent dans ces 

écoles qu’avec 8 à 12 ans de formation primaire. Pour que les sages-

femmes continuent à gagner en importance et en influence, il faut 

élaborer, pour toutes les élèves sages-femmes, des programmes de 

licence dans les universités, ainsi que des programmes de perfectionne-

ment professionnel pour améliorer les qualifications des sages-femmes 

actuellement en exercice. Le programme doit continuer à évoluer, de 

façon que les sages-femmes puissent continuer non seulement à servir 

d’autres femmes mais à contribuer au revenu de leur propre famille et à 

faire progresser la cause de l’émancipation des femmes, qui rencontre 

de redoutables difficultés en Afghanistan.

LES SAGES-FEMMES ET L’AUTONOMISATION DES 
FEMMES EN AFGHANISTAN

ENCADRÉ 1.1 1-15

Ce signe renvoie aux documents de référence sur les 
thèmes régionaux, nationaux et techniques. On trouvera à la 
partie bibliographique la liste complète des 70 contributions 
disponibles. Celles-ci peuvent être consultées sur le CD-ROM 
et en ligne.
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cessé de prévoir l’organisation d’une licence distincte. 

Cela a réduit l’autorité de la profession de sage-femme 

et créé des difficultés pour recenser les sages-femmes en 

exercice et suivre leurs compétences et leur déploiement.

La période coloniale et d’autres facteurs historiques ont 

également été déterminants dans le développement de 

la pratique de sage-femme. La pratique privée a cohabité 

avec la pratique de la profession dans les établissements 

publics depuis 1826 au Pérou et 1912 en Indonésie4. Peu 

de recherches ont eu lieu sur la pratique de sage-femme 

dans le secteur privé, et les données et informations 

qui comparent le secteur privé et le secteur public font 

généralement défaut5. Cependant, la pratique de sage-

femme dans le secteur privé joue un rôle important 

dans beaucoup de pays, notamment dans la fourniture 

de services aux populations défavorisées et mérite qu’on 

lui accorde l’attention voulue6. 

Vers la fin du XVIIe siècle, les Suédois 

et notamment les femmes et les enfants 

vivaient dans une grande pauvreté, 

du fait de la guerre et de l’injustice 

sociale. La reine Ulrike Eleonore était 

préoccupée par la forte mortalité mater-

nelle et pensait que la surveillance des 

accouchements par des sages-femmes 

qualifiées permettrait de sauver la 

vie de beaucoup de femmes. Cette 

conviction reposait sur son expérience 

personnelle, acquise auprès de la sage-

femme royale, Catherine Wendt, qui 

avait reçu sa formation dans ce qui 

est actuellement l’Allemagne. En 1685, 

la reine a décidé d’ouvrir une école 

de sages-femmes assurant à la fois 

une formation théorique et pratique. 

Jusqu’alors, les futures sages-femmes 

étaient mises en apprentissage.

La tâche a été confiée au Dr. Johan 

von Hoorn, docteur en médecine très 

soucieux de progrès humanitaire. Il a 

séjourné à Paris pendant deux ans et a 

acquis des connaissances auprès des 

sages-femmes et d’autres personnes 

ayant les meilleures connaissances et la 

meilleure pratique de l’époque. À partir 

de ces expériences, il a écrit le premier 

manuel de la pratique de sage-femme 

mais ce n’est qu’en 1711 que l’École de 

sages-femmes a été pleinement établie 

à Stockholm. Les élèves sages-femmes 

recevaient une formation et faisaient 

le serment de s’acquitter de leur tâche 

conformément à un code de conduite, 

avant d’avoir le droit de pratiquer la 

profession de sage-femme. Ce code de 

conduite mettait en avant l’importance 

du respect de la femme – l’obligation de 

l’aider, qu’elle soit de condition élevée 

ou basse, riche ou pauvre – et la néces-

sité de protéger le droit des femmes à 

la confidentialité.

Cependant, le nombre de sages-femmes 

formées chaque année restait faible, 

ne répondant jamais aux besoins de la 

population, qui le plus souvent vivait 

dans des villages éloignés, dans des 

régions peu peuplées. Les sages-femmes 

traditionnelles continuaient à aider les 

femmes à accoucher, mais la politique 

officielle leur interdisait de pratiquer 

leur art professionnellement. Seules les 

sages-femmes qualifiées pouvaient per-

cevoir des honoraires. L’état civil a été 

créé en 1751 et les sages-femmes et les 

sacristains ont alors dû enregistrer les 

naissances ainsi que les décès maternels. 

Le taux de mortalité maternelle était de 

l’ordre de 900 décès pour 100 000 nais-

sances vivantes. La société suédoise ne 

trouvait pas cela acceptable et les efforts 

déployés pour améliorer la profession de 

sage-femme se sont poursuivis. 

Une décision royale de 1819 a ordonné 

à chaque municipalité d’employer une 

sage-femme qualifiée et, lentement, les 

choses ont changé. Les sages-femmes 

savaient réduire l’hémorragie de la 

délivrance en pratiquant la compression 

aortique et la compression de l’utérus. 

Elles savaient comment extraire manuel-

lement le placenta et savaient effectuer 

les accouchements plus compliqués, 

lorsque l’enfant se présentait par le 

siège, en tournant la position du fœtus 

avant de l’extraire. Mais ces gestes sal-

vateurs ne suffisaient pas. Après 1829, 

les sages-femmes ont appris à utiliser 

le forceps obstétrical, qu’elles pouvaient 

utiliser légalement, et des instruments 

métalliques tels que des perforateurs, 

essentiels dans les situations de travail 

prolongé avec obstruction.

Enfin, à la fin du XIXe siècle, on a pu 

enregistrer une réduction appréciable 

du taux de mortalité maternelle. En 

déployant dans les zones rurales des 

sages-femmes ayant ces compétences 

de survie, on a pu faire baisser le taux 

de mortalité maternelle de 420 pour 

100 000 naissances vivantes à un peu 

plus de 100 entre 1861 et 1900. Les anti-

biotiques n’étaient alors pas disponibles, 

et la baisse spectaculaire des décès dus 

à la fièvre puerpérale a été attribuée au 

nettoyage méticuleux des mains et à 

d’autres techniques antiseptiques.

À ce jour, en Suède, les sages-femmes 

sont les premières personnes vers les-

quelles les femmes se tournent pour 

recevoir des soins pendant la grossesse 

et l’accouchement, de même que pour 

obtenir des contraceptifs et autres ser-

vices de santé procréative et sexuelle. 

Le système de soins et la législation 

prescrivent que la profession de 

sage-femme est autonome et qu’elles 

sont responsables des soins qu’elles 

donnent durant une grossesse et un 

accouchement normal. Si des compli-

cations surviennent, les sages-femmes 

travaillent en équipe avec les obstétri-

ciens et, ensemble, ils dispensent les 

soins qui expliquent que la Suède a 

l’un des taux de mortalité maternelle et 

néonatale les plus faibles au monde.

TROIS SIÈCLES DE PRATIQUE DE SAGE-FEMME EN SUÈDE 

ENCADRÉ 1.2 
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1.1

Accoucheurs et accoucheuses qualifiés

Le débat mondial sur la santé évoque de plus en plus 

l’ensemble des professionnels de la santé connus 

collectivement sous le nom d’accoucheurs qualifiés’. 

Ceci est dû notamment à l’influence des OMD ayant 

trait à la santé et au fait qu’il fallait distinguer 

les accoucheuses qualifiées des accoucheuses 

traditionnelles, ces dernières n’ayant pas de formation 

professionnelle. En 2004, l’OMS, avec la Confédération 

internationale des sages-femmes et la Fédération 

internationale des gynécologues et obstétriciens, 

a décidé de définir l’accoucheur qualifié comme 

le professionnel de la santé certifié – sage-femme, 

médecin ou infirmière – qui a reçu une formation à la 

pratique des compétences nécessaires à la gestion des 

grossesses, accouchements et périodes postnatales 

immédiates normales (sans complications) et au 

repérage, à la gestion et au transfert des cas de 

complications chez la mère et le nouveau-né”7. 

Pendant les 10 premières années du présent siècle, 

beaucoup de pays, désireux de revitaliser les soins 

de santé primaires, ont formé de nouveaux effectifs 

de travailleurs sanitaires diversement connus sous 

le nom d’infirmières auxiliaires, de sages-femmes 

communautaires, d’agents de santé et d’accoucheuses 

communautaires. Ces soignants ont été diversement 

formés aux compétences de la sage-femme, après 

un enseignement dont le programme et la durée 

sont variables. Un grand nombre de ces soignants 

sont, par inadvertance, désignés comme accoucheurs 

qualifiés, sans pour autant remplir les conditions 

de la définition de l’OMS. Quelques-uns seulement 

de ces soignants ont reçu la formation à l’ensemble 

des compétences de la pratique de sage-femme, et il 

n’y a pas de processus normalisé de formation et de 

certification qui soit applicable à tous les pays. De ce 

fait, on constate une confusion grandissante sur ce 

qui constitue un accoucheur qualifié. 

Les compétences de la sage-femme : 

la base de la pratique

La notion de ‘qualification’ est un des aspects d’une 

réalité plus complexe. Des faits récents et nouveaux 

indiquent qu’il y a souvent une disparité importante 

entre le nombre de personnes désignées comme accou-

cheurs qualifiés et celui des personnes ayant effec-

tivement les compétences de la sage-femme selon 

des normes objectives8, 9, 10. Si l’on compte toutes les 

personnes désignées comme professionnels de la santé 

pour déterminer l’effectif d’accoucheurs qualifiés on 

risque de se tromper. La corrélation entre la proportion 

d’accouchements surveillés par ce qu’on appelle un 

‘accoucheur qualifié’ et le taux de mortalité maternelle 

d’un pays risque alors d’être faible, car la qualité réelle 

des soins n’est pas prise en compte11. De ce fait, on s’in-

téresse plutôt maintenant aux compétences12, c’est-à-

dire l’ensemble des connaissances, des savoir-faire pra-

tiques, des attitudes et du comportement professionnel 

qui constitue la pratique de la sage-femme qualifiée13. 

Des directives récentes (2011) de l’OMS sur les compé-

tences de base en soins de santé primaires concernant 

la santé sexuelle et procréative14 et l’enquête en cours 

sur les compétences optimales pour fournir des ser-

vices maternels et néonatals essentiels témoignent de 

cette évolution15, 16. 

La conclusion logique, pour la gestion des ressources 

humaines, est qu’il faut faire correspondre les compé-

tences et les ensembles essentiels de soins dispensés. 

Les recommandations de l’OMS sur les ensembles 

d’interventions pour la planification familiale, l’avor-

tement sans risque, la santé maternelle, néonatale et 

infantile17 ont défini les services essentiels dans ce 

continuum de soins. Elles organisent des interventions 

efficaces allant de la période précédant la grossesse 

(planification familiale et soins d’avortement sans 

risque), la grossesse, l’accouchement, la période post-

partum, les soins néonatals et les soins à l’enfant. 

Ces ensembles d’interventions sont définis au niveau 

communautaire et au niveau des structures sanitaires 

des pays et offrent des directives sur les composantes 

essentielles à réunir pour assurer le caractère adéquat 

et la qualité des soins.

Les directives de 2010 de l’ICM sur les compétences 

essentielles de base de la pratique de la sage-femme18 

donnent un aperçu détaillé de ces compétences et met-

tent à jour l’édition de 200219. Ces directives permettent 

aux pays de faire correspondre les compétences et les 

ensembles essentiels des soins à fournir, et donc d’amé-

liorer les résultats des services de maternité et de la 

santé générale de la population. Comme le montre clai-

Des soins prénatals 
de qualité peuvent 
améliorer la santé de 
la femme enceinte ; 
on dépiste ainsi et on 
traite d’éventuelles 
complications. 
(Ellen Krijgh; Vietnam)
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rement la figure 1.1, lorsqu’une sage-femme a acquis 

toutes les compétences, elle peut fournir les interven-

tions recommandées par l’OMS dans l’ensemble du 

continuum de soins maternels et néonatals. 

Des politiques et un environnement favorables

Le contexte national détermine les moyens et les 

contraintes, pour l’ensemble des professionnels de la 

santé, et notamment leurs aspects socioéconomiques, 

culturels et sexospécifiques. La conception même des 

systèmes de soins et leur fonctionnement sont un 

facteur décisif du développement et de la préservation 

d’effectifs suffisants et efficaces de sages-femmes.

Pour contribuer au mieux à la santé publique, les 

sages-femmes doivent pouvoir travailler dans un 

environnement favorable20. Cet environnement 

favorable va bien au-delà de l’obtention des 

médicaments nécessaires et des fournitures médicales 

au bon moment et au bon endroit (c’est-à-dire dans 

la salle de travail). L’équipe de maternité a également 

besoin d’équipement, de moyens de communication 

et d’un système d’aiguillage fonctionnel. Il faut des 

services ordinaires et d’urgence jour et nuit, pendant 

toute l’année. Les sages-femmes ont également besoin 

d’une supervision, d’une collaboration professionnelle, 

elles doivent recevoir une rémunération adéquate 

et travailler dans des conditions qui leur permettent 

d’accomplir les interventions salvatrices. 

Ces éléments d’un système de soins de santé vont 

beaucoup contribuer à préserver les effectifs de sages-

femmes motivées et, en fin de compte, aideront à 

sauver la vie des mères et des nouveau-nés, surtout si 

la volonté d’améliorer la santé maternelle et infantile 

est une priorité nationale pour les dirigeants politiques. 

Il est également important que les politiques suivies 

soient cohérentes dans les multiples secteurs et dans 

le cadre des différents instruments législatifs existant 

dans le pays. 

Une analyse récente effectuée par l’OMS et le 

Partenariat pour la santé de la mère, du nouveau-né 

et de l’enfant (PMNCH) donne à penser que ce n’est 

pas toujours le cas21. Dans une évaluation portant sur 

24 pays, cette analyse recense un défaut de cohérence 

Santé procréative, maternelle et néonatale

Avant la grossesse 
(adolescentes et femmes, mais aussi garçons 

et hommes en âge de procréer)

Grossesse

Pour la 
santé 
procréative 
et maternelle, 
en particulier 
chez les 
femmes

Pour la 
santé du 
nouveau-né 
et de l’enfant

Accouchement Après 

l’accouchement

Enfants
(enfants en bas 

âge d’un moins à un an)

Nouveau-né
de la naissance à 3 jours

Nourrissons
jusqu’à 28 jours

Entre les naissances 

des enfants

COMPETENCE

Fournir des soins après 
l’accouchement de qualité, 
culturellement sensibles.

COMPETENCE

Fournir des soins prénatals de 
qualité pour maximiser la santé 

de la femme enceinte et détecter 
rapidement et traiter certaines 

complications, ou l’orienter vers 
un centre de soins.

COMPÉTENCE

Fournir des soins complets de 
qualité aux enfants en bas âge 

qui sont en bonne santé (jusqu’à 
deux mois).

COMPÉTENCE

Dispenser des soins de qualité, culturellement 
sensibles pendant le travail, réaliser un 

accouchement propre et sûr, et régler certaines 
situations d’urgence pour assurer au maximum la 

santé de la femme et du nouveau-né.

Planification familiale, 

santé sexuelle

Soins 

post-avortement Soins prénatals

Soins prénatals

Accouchement sûr

Accouchements 

sûrs

Soins postnatals

Soins postnatals

Soins néonatals

Planification familiale

Santé de l’enfant

COMPETENCE

Dispenser des services d’éducation 
sanitaire et des soins, de qualité, 
sensibles aux aspects culturels, à 
l’ensemble de la collectivité pour 

promouvoir une vie familiale salubre, 
avec des grossesses planifiées et un 

rôle positif des parents.

COMPETENCE

Si la loi le permet, fournir un ensemble de soins 
individualisés, culturellement adaptés pour réaliser 
les avortements chez les femmes qui en ont besoin 

ou qui subissent une interruption de grossesse, selon 
les dispositions des lois et règlements applicables et 

conformément aux protocoles nationaux.

COMPÉTENCE

Avoir les connaissances et les compétences nécessaires en 
obstétrique, néonatologie, sciences sociales, santé publique et 

éthique, qui constituent la base de soins de qualité, culturellement 
pertinents, appropriés, dispensés aux femmes, aux nouveau-nés et 

aux familles où il y a des enfants.

Source : d’après l’OMS (2010) ‘Packages of interventions for family planning, safe abortion care, maternal, newborn and child health’ (Ensembles 
d’interventions pour la planification familiale, les soins d’avortement sans risque, la santé maternelle, la santé du nouveau-né et de l’enfant), et 
ICM (2010) ‘Essential competencies for basic midwifery practice’ (compétences essentielles de base de la pratique de la sage-femme).

Ensembles de soins essentiels définis par l’OMS et rôle des compétences de la sage-femme dans leur prestationFIGURE 1.1
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entre les politiques suivies pour la réduction de la 

pauvreté et les plans pour la santé publique et la santé 

maternelle. Alors que la réalisation des OMD 4 et 

5 est reconnue comme une priorité dans les plans 

nationaux de développement et de santé publique (et 

notamment dans les documents de stratégie pour la 

réduction de la pauvreté), cette orientation n’est pas 

toujours étayée par des plans opérationnels et par 

des ressources financières et humaines appropriées 

pour appliquer ces politiques. En d’autres termes, les 

priorités définies n’ont pas conduit à l’élaboration et 

l’application d’interventions objectives, et notamment 

l’augmentation des effectifs de sages-femmes.

Les trois piliers d’une pratique de 
sage-femme de qualité 
Indépendamment de la conception et du fonctionne-

ment du système de soins du pays, les programmes 

de formation des sages-femmes, la réglementation 

de la profession et le développement des associations 

de sages-femmes sont les trois piliers critiques de la 

création d’un corps de sages-femmes ayant les qualités 

voulues. Il y a là donc un ensemble d’actions à entre-

prendre et un continuum à suivre (formation, régle-

mentation, association) pour le développement de la 

profession de sage-femme.

Éducation

La formation des sages-femmes avant l’emploi et 

durant l’emploi, pour obtenir un effectif de sages-

femmes éduquées, peut suivre de nombreuses filières. 

Les programmes d’enseignement conçus à l’intention 

des élèves sages-femmes – soit par une entrée directe, 

soit en alliant la formation d’infirmière à celle de sage-

femme, ou encore par une formation complémentaire 

à celle de d’infirmière – varient considérablement 

entre pays et dans un pays. Il existe des différences 

manifestes dans les conditions d’entrée dans les écoles 

de sage-femme : la longueur de la formation, les pro-

grammes, les capacités et la qualité des enseignants, le 

ratio tuteurs/élèves et le temps consacré à la pratique 

clinique. De nombreux programmes de formation des 

sages-femmes risquent donc de former des soignantes 

qui n’ont pas toutes les compétences définies par l’ICM. 

En 2009, l’OMS a publié des normes mondiales pour 

l’éducation initiale des infirmières et des sages-

femmes22. Par ‘éducation initiale’ il faut entendre la 

formation exigée d’une personne souhaitant devenir 

infirmière ou sage-femme professionnelle. Ces normes 

mondiales développées en collaboration avec l’ICM et 

le Conseil International des Infirmières (ICN), visent 

à aboutir à des situations fondées sur des compétences 

réelles et à garantir que les futures infirmières et 

sages-femmes répondent bien aux besoins sanitaires 

des populations. Plus récemment, l’ICM a élaboré des 

normes mondiales s’appliquant expressément à la for-

mation des sages-femmes (2010)23, et une sage-femme 

pleinement qualifiée doit avoir reçu une formation 

préparant aux compétences essentielles définies par 

l’ICM. Ces normes comprennent : 

• L’achèvement de l’école secondaire pour 

commencer la formation de sage-femme; 

• Une formation directe de sage-femme d’une 

durée d’au moins trois ans; 

• Une formation complémentaire des infirmières 

et autres soignants d’une durée de 18 mois au 

moins;

• Un programme de formation de sages-femmes 

comprenant théorie et travaux pratiques, avec 

au moins 40 % de théorie et au moins 50 % de 

travaux pratiques. 

Ces normes offrent également des directives précises 

pour les écoles, les enseignants et les administrateurs 

scolaires afin de promouvoir une éducation de qualité 

indispensable pour acquérir les compétences essen-

tielles de la pratique de sage-femme24. Ces normes 

peuvent être adaptées pour refléter ainsi les besoins 

particuliers de chaque pays pour ce qui est du contenu 

des programmes d’enseignement et leur caractère 

culturellement approprié. 

L’acquisition des compétences de sage-femme exige 

des connaissances théoriques ainsi que des travaux 

L’acquisition de 
connaissances avec 
des mannequins 
médicaux permet 
aux élèves sages-
femmes d’acquérir 
les compétences 
essentielles. (Liba Taylor 
pour l’ICM, Inde)
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pratiques réguliers, adaptés, supervisés, dans divers 

contextes cliniques. La formation dans un contexte 

clinique aide à combler l’écart entre la formation théo-

rique et la réalité clinique et prépare les sages-femmes 

et autres personnes ayant des compétences de la sage-

femme à un travail en équipe et à la fourniture de soins 

tout au long du continuum de soins. L’une des raisons 

de la difficulté rencontrée est le manque de possibilités 

de formation clinique avec supervision par un praticien 

expérimenté.

Il est donc indispensable d’augmenter le nombre des 

enseignants, des formateurs, des tuteurs et d’amélio-

rer la qualité de leur formation, en particulier pour 

la formation pratique dans les maternités, où chaque 

élève sage-femme doit avoir la possibilité de s’exercer 

concrètement aussi souvent que possible. Le ratio 

tuteurs-élèves pendant la pratique clinique peut varier 

en fonction de facteurs multiples (par exemple le 

niveau de l’élève, les compétences à acquérir, l’ampleur 

de l’expérience clinique disponible et les compétences 

pédagogiques du tuteur) mais une norme de un tuteur 

pour deux élèves sages-femmes est optimale dans le 

contexte d’une maternité. 

Il faut que les sages-femmes préservent leurs compé-

tences et il faut pour cela une formation continue et 

une formation en cours d’emploi, également impor-

tantes, et notamment une formation grâce aux tech-

nologies de l’information et des communications de 

plus en plus disponibles. La formation continue est 

essentielle pour la sécurité publique et constitue une 

responsabilité professionnelle. Elle est à la base de la 

délivrance de certificats, et figure dans les mécanismes 

réglementaires et autres mécanismes de validation 

professionnelle. C’est également un moyen de faire 

carrière pour ceux et celles qui veulent devenir ensei-

gnants, superviseurs ou chercheurs.

Réglementation

L’objet de la réglementation et son processus lui-même 

ont la volonté de servir et de protéger la population. 

La réglementation est un moyen de s’assurer que 

les professionnels de la santé sont compétents 

pour exercer. C’est un mécanisme essentiel de 

responsabilisation, et c’est la fonction des pouvoirs 

publics que de s’acquitter de cette responsabilité pour 

protéger la population et assurer l’exercice du droit 

à la santé, notamment l’obligation de dispenser des 

soins et de prêter une attention particulière aux mères 

avant, pendant, et après l’accouchement25. A contrario, 

un système de soins de santé qui s’appuierait sur des 

sages-femmes et autres professionnels qui n’auraient 

pas la compétence voulue pour dispenser des soins 

pendant leur carrière serait une situation dangereuse 

pour les femmes, les nouveau-nés, les familles et la 

population26.

Les mécanismes utilisés pour réglementer les 

professions de santé diffèrent d’un pays à l’autre, 

mais en général une autorité 

réglementaire supervise la 

profession médicale ou un 

groupe de professions liées à la 

santé. Ces organes fonctionnent 

habituellement au niveau 

national ou régional dans un 

pays. Ils délivrent des licences 

et enregistrent les soignants (y 

compris ceux qui ont été formés 

à l’étranger) et règlent les cas 

où la pratique de ces soignants 

serait insuffisante par rapport 

aux normes de compétence 

voulues. En outre, ils jouent un 

rôle majeur dans la fixation et 

l’observation des normes dans 

les programmes d’enseignement. 

Les ‘Normes globales pour 

la réglementation de la pratique de sage-femme’ 

récemment mises au point par l’ICM27, proposent qu’un 

organisme de tutelle de la profession de sage-femme 

s’acquitte des six fonctions principales suivantes :  

• Il fixe l’étendue de la pratique de sage-femme; 

• Il pose les conditions initiales pour l’inscription 

en formation de sage-femme; 

• Il enregistre les sages-femmes et leur délivre une 

licence leur permettant d’exercer;

• Cette licence est régulièrement vérifiée pour 

assurer la constance des compétences des sages-

femmes;

• Il examine les plaintes et au besoin impose aux 

sages-femmes des sanctions disciplinaires; 

• Il fixe des normes de conduite et de déontologie 

des sages-femmes.

Dans les pays développés comme dans les pays 

en développement, la pratique de sage-femme est 

souvent réglementée par un Conseil indépendant (qu’il 

s’agisse des sages-femmes, des infirmières, ou des 

infirmières-sages-femmes). Cela est compatible avec 

la réglementation d’autres professions telles que les 

Conseils de l’Ordre des médecins et des dentistes. 

Dans les pays où la pratique de sage-femme n’est pas 

une profession distincte et où divers professionnels 

de la santé dispensent des soins de maternité, des 

un système de 
soins de santé 

qui s’appuierait sur des 

sages-femmes et autres 

professionnels n’ayant pas la 

compétence voulue, pendant 

leur carrière professionnelle, 

serait dangereux pour les 

femmes, les nouveau-nés, les 

familles et la population.
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problèmes peuvent se poser dans l’établissement des 

normes et des compétences exigées des sages-femmes 

professionnelles, pour assurer la protection de la 

population. 

Associations professionnelles 

Une association professionnelle puissante, soutenue 

par ses membres et reconnue par les pouvoirs publics, 

par l’autorité réglementaire et par les instituts de 

formation, est le troisième ‘pilier’ de la profession 

de sage-femme. Il peut s’agir d’une association 

expressément destinée aux sages-

femmes, ou d’une association 

d’infirmières qui accepte les sages-

femmes et défend leurs intérêts.

Le développement de ces associa-

tions comprend la création d’orga-

nismes viables, ayant des politiques 

et des procédures bien définies, pour 

guider leurs activités et leur ins-

tance de direction. Le développe-

ment de ces associations va au-delà 

de la promotion des sages-femmes, 

des infirmières-sages-femmes et de 

la pratique de la sage-femme, pour 

contribuer à la formulation des poli-

tiques et la prise des grandes décisions au sujet des 

soins de santé maternelle et infantile à tous les niveaux 

du système de santé publique.

Les associations de sages-femmes ont plusieurs rôles et 

attributions :

• Elles assurent la promotion de la pratique de 

sage-femme, des normes professionnelles et de 

la qualité des soins;

• Elles contribuent à la mise au point et au soutien 

des programmes nationaux de formation; 

• Elles sont les partenaires des autorités 

réglementaires pour assurer la formation en cours 

d’emploi dans le respect des normes et des règles;

• Elles travaillent avec d’autres associations de 

professionnels de la santé et avec le Ministère de 

la santé et les autorités sanitaires locales pour 

élaborer des politiques et des normes relatives 

à la santé procréative et aux soins maternels et 

néonatals;

• Elles encouragent l’établissement d’un réseau 

de relations professionnelles et une pratique 

interdisciplinaire;

• Elles négocient une rémunération appropriée et 

le barème des traitements avec les autorités et 

cherchent à améliorer les conditions de travail; 

• Elles sont en relation avec d’autres associations 

de femmes et ceux qui militent pour la cause de 

la santé procréative des femmes et de la santé 

néonatale et infantile.

Pour s’acquitter de ces fonctions et attributions, 

les associations de sages-femmes doivent avoir une 

capacité appropriée – de bonnes instances de direction, 

des compétences techniques éprouvées, ainsi que des 

procédures administratives et financières adéquates. 

Elles doivent également être reconnues comme faisant 

autorité dans le système de santé national et local 

de façon à participer à la définition et l’application 

des politiques et recevoir des ressources appropriées. 

Ce n’est pas actuellement le cas dans tous les pays. 

Les ateliers multidisciplinaires, plurinationaux, 

d’associations professionnelles de soignants organisés 

par le PMNCH28 en 2008 donnent à penser que 

souvent les autorités attachent peu d’importance 

à ces associations ou les excluent du débat sur la 

planification des politiques nationales de santé. Cela 

est peut-être dû aux lacunes de ces associations, dont 

les capacités financières et autres sont trop faibles.

Comment la pratique de sage-femme 
est-elle organisée et dispensée?
Offre de services, compétences et couverture

La bonne organisation des soins dépend pour une 

large part des effectifs de sages-femmes, de leurs 

compétences et de la couverture des soins. Dans le 

monde, on est aux prises actuellement avec une crise 

des effectifs de professionnels de la santé et on estime 

la pénurie à 3,5 millions de personnes dans les 49 

pays les plus pauvres29. Le déficit de sages-femmes 

représente une proportion élevée de la pénurie de 

professionnels de la santé et compromet les efforts 

déployés pour améliorer les services de maternité et 

leur qualité.

Les pays qui manquent cruellement de sages-

femmes n’ont généralement pas de système solide 

d’information sur les ressources humaines30, même 

quand cela est une priorité reconnue31. Cela, malgré 

les nombreux appels à l’action lancés par l’Assemblée 

mondiale de la santé dans ses résolutions de 2004, 2006 

et 201032, 33, 34. Quelques exemples de bonne pratique 

commencent à être connus35, 36, mais en général il 

est difficile de préciser le nombre de sages-femmes 

actuellement en exercice dans le secteur public et dans 

les autres secteurs. On a encore moins d’informations 

sur la question de savoir si elles pratiquent dans 

une maternité ou sont affectées à d’autres tâches, si 

elles sont disponibles 24 heures par jour, quelle est 

les sages-femmes 

jouent un rôle 

essentiel
en dépistant l’infection 

par le VIH chez la femme 

enceinte et en empêchant 

la transmission du virus 

de la mère à l’enfant.

35-39
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la qualité des soins qu’elles dispensent, quelles sont 

leurs compétences et quelles sont les lacunes de la 

couverture des soins. Ce manque d’information signifie 

que l’on dispose de très peu de données pour prendre 

des décisions en connaissance de cause et complique 

l’examen de l’organisation, des capacités, de la qualité 

et de la performance des services de maternité.

L’un des indicateurs possibles pour examiner l’offre de 

soins est la proportion de femmes qui sont assistées 

par du personnel qualifié pendant le travail et 

l’accouchement. On estime à 60 millions le nombre 

de femmes qui accouchent en dehors d’une structure 

sanitaire et à 52 millions celui des naissances qui ne 

sont pas surveillées par un accoucheur qualifié (sage-

femme, infirmière ou médecin) chaque année37. Alors 

que la proportion d’accouchements surveillés par du 

personnel qualifié est proche de 100 % dans la plupart 

des pays industrialisés, elle demeure inférieure à 50 % 

dans la plupart des pays d’Asie du Sud et d’Afrique 

subsaharienne38. Comme cette proportion augmente de 

moins de 0,5 % par an actuellement, moins de la moitié 

des accouchements, dans ces régions, seront assistés 

par un accoucheur qualifié en 201539. 

Dans les pays qui ont un problème de manque de 

sages-femmes, la situation est encore aggravée par 

les disparités entre les zones urbaines et rurales. En 

fait, là où des données sont disponibles, la moyenne 

de la densité des personnels sanitaires est quatre fois 

plus élevée dans les zones urbaines que dans les zones 

rurales40. Environ la moitié de la population, dans le 

monde, vit pourtant dans les zones rurales, et 38  % 

seulement des sages-femmes et des infirmières et 

moins d’un quart des médecins y travaillent41. Or la 

population rurale a souvent un taux de fécondité plus 

élevé, et elle est donc désavantagée dans l’accès aux 

soins dispensés par les sages-femmes42.

Le travail en équipe 

Les effectifs et la répartition des sages-femmes qua-

lifiées sont d’importance critique, mais il en va de 

même de la qualité des soins qu’elles dispensent. Des 

professionnels de la santé travaillant ensemble, ayant 

des compétences et des qualifications complémen-

taires, sont la condition d’une plus grande sécurité de 

la grossesse et de l’accouchement. Toutes les sages-

femmes doivent pouvoir dispenser un ensemble de 

soins de maternité et de soins intégrés aux mères et aux 

nouveau-nés. Idéalement, cela se fait par une collabo-

ration43 au sein de l’équipe de maternité. Tous les pro-

fessionnels de la santé (par exemple les sages-femmes, 

les infirmières et les médecins qui définissent leurs 

propres normes de comportement professionnels) doi-

vent veiller à la qualité de ces relations d’interdépen-

dance et de collaboration.

Une telle conception multidisciplinaire du travail en 

collaboration est au cœur de la liste des compétences, 

récemment publiée par l’OMS, qui sont nécessaires 

pour dispenser avec succès des soins de santé sexuelle 

et procréative de qualité au niveau des soins de santé 

primaires44. Ces 13 compétences ont trait aux soins de 

santé essentiels de la sexualité et de la procréation, et ne 

s’appliquent pas à des professions spécifiques. Chaque 

soignant doit bien savoir ce qu’on attend de lui ou d’elle 

et connaître les mécanismes internes d’orientation au 

sein de l’équipe. Pour s’assurer que les accouchées 

reçoivent bien des soins complets et continus, tous les 

soignants qui dispensent des soins de santé primaires 

doivent bien connaître les compétences disponibles 

au niveau d’aiguillage immédiatement supérieur, et 

réciproquement, et savoir comment faire usage du 

système de transfert vers des services appropriés. 

Le travail dans les communautés locales 

Dans de nombreux pays, les sages-femmes qualifiées 

sont rares et elles ne sont pas déployées en nombre 

suffisant pour dispenser l’ensemble des soins de santé 

répondant au modèle communautaire. Les enquêtes 

démographie-santé confirment que, pendant l’accou-

chement, ce sont souvent des membres de la famille, 

Toutes les femmes 
ne sont pas en 
mesure de recevoir 
les soins d’une sage-
femme quand elles 
sont enceintes ou 
pendant le travail 
et l’accouchement. 
Pour certaines, il faut 
faire un déplacement 
long et difficile. 
(Claire Escoffier; 
Somalie).

40-42
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et dispensent des soins pendant la grossesse, 

l’accouchement et la période postnatale48. Dans 

les années 1970 et 1980, des dizaines de milliers 

d’accoucheuses traditionnelles ont ainsi reçu une 

formation, principalement en Asie et en Amérique latine 

mais aussi en Afrique49. Les pays ont été activement 

encouragés à le faire50 dans l’espoir que cela améliorerait 

le taux de survie des femmes là où les sages-femmes 

professionnelles sont trop peu nombreuses. Il existe 

des indications selon lesquelles dans des circonstances 

particulières, former des accoucheuses traditionnelles 

peut effectivement améliorer ‘les connaissances’ et 

‘l’attitude’, et peut amener une diminution faible mais 

appréciable de la mortalité périnatale. Cependant, 

rien n’indique que cette formation soit d’un bon 

rapport coût-efficacité ou ait un quelconque impact 

sur la réduction du nombre de femmes qui meurent 

pendant la grossesse ou l’accouchement. Après plus de 

30 ans de tentatives portées par de bonnes intentions, 

mais aussi d’expériences décevantes, la stratégie de 

formation d’accoucheuses traditionnelles est de plus 

en plus remise en question ou infléchie51. Pourtant, 

les accoucheuses traditionnelles peuvent jouer un rôle 

en aidant les femmes enceintes. Un certain nombre 

de programmes apparaissent pour promouvoir un 

recentrage du rôle des accoucheuses traditionnelles 

sur la base des connaissances qu’elles possèdent 

généralement, et parce qu’elles occupent une position 

où elles sont respectées et peuvent influencer ce qui 

se passe dans leur milieu immédiat52. En effet, elles 

sont culturellement proches des femmes, et pour cette 

raison elles sont en position unique pour inciter et aider 

les femmes et leur famille à prévoir un accouchement 

surveillé par un professionnel qualifié. Si les rôles et 

les attributions des accoucheuses traditionnelles sont 

bien précisés et si elles entretiennent une relation 

positive avec les sages-femmes qualifiées, des résultats 

favorables peuvent être obtenus. Mais il reste clair 

qu’il est important de prévoir parallèlement des 

services d’accouchement par du personnel qualifié, 

dans des maternités, s’ajoutant à ces services locaux. 

Le partage des tâches serait une option concevable 

si l’on veut accroître le nombre des interventions 

communautaires, mais on ne peut céder à un autre les 

soins essentiels d’une sage-femme compétente lors de 

l’accouchement ou pour le transfert vers un centre de 

soins. La difficulté est de s’assurer que l’ensemble des 

compétences nécessaires pour assurer l’ensemble des 

soins existe bien dans la population locale – auprès 

des sages-femmes, infirmières-sages-femmes et autres 

soignants qui travaillent dans la collectivité. L’un des 

mécanismes d’appui permettant de pratiquer cette 

option consiste à repérer dans la population locale 

des voisines, des agents de santé communautaires 

et des accoucheuses traditionnelles qui sont seuls 

présents. 

Étant donné cette situation, les services communau-

taires de maternité doivent être bien conscients des 

caractéristiques de l’offre et de la demande de soins et 

envisager des mesures provisoires ou à plus long terme 

pour résoudre le problème de la qualité des soins45 et 

humaniser les accouchements. Beaucoup de pays qui 

font l’objet du présent rapport ont donc investi dans la 

formation d’agents de santé communautaires chargés 

de dispenser certains des soins de santé primaires. Des 

agents communautaires, le plus souvent formés en 

quelques mois seulement, ont un certain rôle à jouer 

dans le renforcement des soins maternels et néonatals, 

en accomplissant certaines des tâches essentielles dans 

le continuum de soins. Ils peuvent notamment tenir des 

dossiers sanitaires, encourager la planification familiale, 

inciter les femmes enceintes à se rendre dans une struc-

ture sanitaire pour accoucher, encourager l’allaitement 

au sein à titre exclusif durant les visites à domicile et 

encourager l’enregistrement des naissances. Là où ces 

tâches communautaires essentielles sont supervisées 

par le centre de soins de santé primaires, on constate 

un accroissement du nombre d’accouchées qui sont 

orientées vers des centres de soins appropriés et une 

réduction de maladies et de décès néonatals46, 47.

Les accoucheuses traditionnelles constituent un 

groupe hétérogène de membres de la communauté 

locale qui n’ont pas reçu une formation formelle, 

sont indépendantes des services de santé publique 

Les sages-
femmes peuvent 
enseigner des 
notions d'hygiène 
et dispenser des 
services sanitaires 
à la population 
locale, et aider 
ainsi  les parents 
à planifier les 
naissances et 
exercer au mieux 
leurs fonctions 
parentales. 
(Ahned al-Adboei; 
Yémen)
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de futures élèves sages-femmes disposées à revenir y 

travailler une fois leur diplôme obtenu. 

Le travail dans des structures sanitaires

Le consensus des experts techniques recommande que 

tous les accouchements, normaux ou non, soient réalisés 

dans un établissement offrant des soins obstétricaux et 

néonatals d’urgence de base (SONUB)53, 54. En pareil 

cas, un accouchement normal est réalisé dans la 

grande majorité des cas. Parallèlement, la sage-femme 

doit être à même de s’occuper immédiatement des 

15 % d’accouchements qui, en moyenne, présentent 

des complications obstétricales (tableau 1.1). Or, 

comme l’apparition de ces complications est souvent 

imprévisible, on atténue ainsi le risque qu’une femme 

commence le travail dans une structure sanitaire de 

niveau inférieur ou à son domicile, assistée seulement 

par une accoucheuse traditionnelle, une auxiliaire ou 

un agent de santé polyvalent qui ne sont pas en mesure 

de faire les interventions salvatrices. Quand la femme 

est prise en charge dans un centre de soins équipé pour 

dispenser les soins obstétricaux et néonatals d’urgence 

de base (SONUB), seules les femmes faisant une 

complication appelant une intervention chirurgicale 

ou une transfusion sanguine sont aiguillées vers 

une structure sanitaire offrant l’ensemble des soins 

obstétricaux et néonatals d’urgence (SONUC)55.

Les directives émanant des organismes des Nations 

Unies recommandent de prévoir au moins cinq struc-

tures sanitaires offrant les soins obstétricaux et néo-

natals d’urgence de base (SONUB) dans une circons-

cription typique ayant une population de 500  000 

habitants, avec une structure sanitaire offrant les 

soins complets (SONUC)56. Des évaluations faites 

dans plus de 50 pays57 ont révélé que le plus souvent 

cette densité n’est pas atteinte, en raison surtout d’un 

manque de structures sanitaires offrant les soins obs-

tétricaux d’urgence de base. Par contraste, la plupart 

des pays ont au moins théoriquement un nombre 

adéquat de structures sanitaires offrant des soins 

complets, mais ces structures ne sont pas réparties 

dans le territoire du pays de façon à être facilement 

accessibles pour toutes les femmes et les nouveau-

nés qui auraient besoin des soins qu’elles dispensent. 

Cela met en évidence les problèmes que présente la 

concentration du personnel de santé, du matériel, des 

médicaments et des fournitures dans une structure 

sanitaire ouverte 24 heures sur 24 et sept jours par 

semaine, tout en répondant à la nécessité de faire en 

sorte que les structures dispensant des soins obstétri-

caux d’urgence soient proches des lieux d’habitation 

des femmes.

COMPLICATIONS OBSTÉTRICALES 
ET NÉONATALES À PRÉVOIR CHAQUE JOUR 
(ENSEMBLE D’UN PAYS ET ZONES RURALES) 
ANNÉE DE RÉFÉRENCE 2010
  Par jour en 

Pays Par jour zones rurales

 Afghanistan 478  320
 Afrique du Sud  452  172
 Angola  328  134
 Bangladesh  1 415  1 005
 Bénin   161  90
 Bhoutan   7  5
 Bolivie (État plurinational de)  115  38
 Botswana  22  9
 Burkina Faso  306  227
 Burundi  140  124
 Cambodge   160  128
 Cameroun   304  131
 Comores  9  7
 Côte d'Ivoire  335  164
 Djibouti  14  3
 Érythrée  79  62
 Éthiopie  1 397  1 146
 Gabon  18  4
 Gambie   28  13
 Ghana  306  150
 Guinée  182  109
 Guinée Bissau  28  20
 Guyana  8  5
 Haïti   113  54
 Inde   10 976  7 683
 Indonésie   2 028  1 136
 Iraq  414  141
 Kenya  608  426
 Libéria  72  38
 Madagascar  304  210
 Malawi  278  223
 Mali  287  184
 Maroc  280  117
 Mauritanie  48  28
 Mozambique  385  238
 Myanmar  457  302
 Népal   345  280
 Nicaragua  57  24
 Niger  340  272
 Nigéria  2 727  1 364
 Ouganda   653  555
 Ouzbékistan   265  169
 Pakistan  2 281  1 368
 Papouasie-Nouvelle-Guinée  87  75
 Pérou  255  61
 République centrafricaine  75  45
 République démocratique du Congo   1 313  854
 République démocratique populaire lao  75  49
 République-Unie de Tanzanie  758  531
 Rwanda  180  144
 Sénégal   200  110
 Sierra Leone  100  62
 Somalie   178  130
 Soudan  586  352
 Tajdikistan   84  62
 Tchad  217  157
 Timor-Leste  19  13
 Togo  95  54
 Viet Nam  658  461
 Yémen  399  272
 Zambie  246  157
 Zimbabwe  166  103 

Source : UNFPA 2011.

TABLEAU 1.1

49-52
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L’ unité de soins gérée par des sages-femmes, où les 

sages-femmes assument la responsabilité profession-

nelle première des soins dispensés58, est une solution 

de plus en plus appliquée dans les pays où les sages-

femmes sont autorisées à faire des interventions 

quand le pronostic vital est engagé. Cela permet 

de résoudre certains des problèmes de gestion des 

ressources et de fournir des services de sage-femme 

visant principalement les accouchements normaux à 

faible risque. Un examen systématique des informa-

tions factuelles disponibles dans les pays à revenu 

élevé59 constate que cela donne de bons résultats 

pour les femmes qui accouchent, quand cette solu-

tion est comparée avec d’autres modèles de soins 

(surveillance par un obstétricien ou par un médecin 

de famille ou des modèles de soins partagés); une 

évaluation effectuée en 2011 au Royaume-Uni60 

constate le potentiel d’économie que présente cette 

solution et recommande sa large application. Une 

expérience similaire des avantages des unités de 

soins gérées par les sages-femmes apparaît aussi 

dans les pays à revenu faible ou moyen tels que le 

Botswana, le Burkina Faso et l’Afrique du Sud (enca-

dré 1). Ces résultats positifs confirment la faisabilité, 

l’utilité et l’efficacité de cette démarche et son inté-

rêt potentiel pour réduire les inégalités dans l’accès 

aux soins61.

La gestion des effectifs de sages-femmes et 

autres prestataires de soins de maternité 

Au cours des dernières années, un certain nombre 

de directives et d’instruments correspondants ont 

été mis au point pour la gestion du personnel de 

santé et appliqués à la gestion des effectifs de sages-

femmes et autres personnes ayant les compétences 

de sage-femme. Par exemple le Rapport sur la santé 
dans le monde 2006 – travailler ensemble pour la 
santé consacre plusieurs chapitres distincts aux trois 

aspects de la gestion des ressources humaines : entrée 

ou recrutement, fidélisation, et sortie de la profession.

Des programmes cohérents de gestion des ressources 

humaines peuvent avoir un effet décisif. Quand 

ils sont appuyés par des politiques judicieuses et 

suffisantes et qu’ils sont soutenus par tous les acteurs, 

en particulier l’administration du pays, ils peuvent 

aider à attirer, recruter et déployer des sages-femmes 

nouvellement qualifiées ou/et en chômage, dans 

des zones où leurs compétences peuvent beaucoup 

contribuer à la qualité des accouchements et aider 

à sauver des vies62. Certains pays ont adopté des 

politiques visant expressément à attirer des sages-

femmes qualifiées qui travaillent dans un autre cadre 

Le Département de maternité et de néonatologie de la province de Peninsula 

(PMNS) dispose d’un système d’aiguillage à trois niveaux au sein du système 

public de soins; il dessert la majorité des femmes enceintes et des nouveau-

nés de la ville du Cap. Du fait de la bonne réputation de ce département 

provincial, beaucoup de gens y viennent des autres provinces pour s’y instal-

ler durant leur grossesse. 

À la fin des années 70, on a décidé de rapprocher les soins de maternité à 

faible risque de la population qui en a besoin et de faire assurer ces soins 

par des sages-femmes certifiées. Au milieu des années 90, trois unités 

obstétricales dirigées par une sage-femme avaient ainsi été établies dans 

la péninsule du Cap. Il y a actuellement sept unités de cette nature qui 

sont associées à la Faculté des sciences médicales de l’Université du Cap 

(décrites plus bas) et deux qui sont associées à la Faculté de médecine de 

l’Université de Stellenbosch. Diverses autres unités fonctionnent ailleurs en 

Afrique du Sud, mais il ne s’agit pas encore d’un modèle adopté partout à 

l’échelle nationale.

Cette initiative repose sur quatre hypothèses de travail :

• Les grossesses normales ou à faible risque sont bien gérées par des 

sages-femmes dûment qualifiées;

• Un hôpital de troisième niveau, s’occupant des besoins des patientes 

malades, n’est pas le cadre le plus approprié pour les grossesses normales 

à faible risque, et ce serait un gaspillage de ressources et d’équipements 

coûteux;

• Les services de soins doivent être accessibles, acceptables et appropriés à 

la population à un coût viable pour celle-ci;

• Ne pas prévoir d’options “pauvres” pour les pauvres. 

Ces unités créent un espace où la sage-femme peut pratiquer au mieux 

son art. Au total, 17 606 femmes ont été soignées dans les sept unités 

en question en 2009. Cela représente 44 % du total pour le PMNS, et une 

augmentation de 30 % par rapport à 2002. Par exemple, en 2008, l’unité de 

Mitchell’s Plain avait reçu 10 403 patientes, assuré 4 193 accouchements et 

organisé 1 701 transferts à l’hôpital.

Toutes ces unités dirigées par des sages-femmes fonctionnent comme centres 

assurant les soins maternels et néonatals primaires dans le système de soins 

et sont financées par le budget de santé publique de la province. Un modèle a 

commencé comme partenariat public-privé (à but non lucratif) afin d’ouvrir aux 

femmes la possibilité de se faire assister par une sage-femme, ce qui à l’époque 

n’était pas possible dans le secteur privé. Ce partenariat a eu des retombées 

positives pour les patientes du secteur public qui utilisent cette unité.

Étant donné le nombre grandissant de femmes et de nouveau-nés qui sont 

soignés dans ces unités, l’augmentation des problèmes liés au VIH et au 

sida et la réduction des effectifs, ce système a continué de donner de bons 

résultats qui font l’envie du pays. Entre 2005 et 2007, on ne déplore dans ces 

unités que trois décès maternels. Pour tous les enfants pesant à la naissance 

plus d’un kilo, le taux de mortalité périnatale dans ces unités est de 9,8 pour 

1 000, à comparer au taux de 19,3 pour 1 000 pour l’ensemble de la province. 

La capacité en lits de ces unités dirigées par des sages-femmes représente 

15 % de la capacité totale du PMNS mais assure 50 % des accouchements. 

C’est un moyen de libérer des lits pour des niveaux de services plus élevés.

ENCADRÉ 1.3

DES UNITÉS OBSTÉTRICALES GÉRÉES PAR DES 
SAGES-FEMMES EN DEHORS DE L’HÔPITAL À 
CAPE PENINSULA (AFRIQUE DU SUD) 

53-61
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professionnel, ou des sages-femmes retraitées qui 

pourraient continuer à exercer. 

La motivation est un facteur important de la bonne 

performance des sages-femmes et contribue à les 

dissuader de quitter la profession. Des indications 

montrent que de mauvaises conditions de travail, la 

faiblesse des traitements, le manque de supervision et 

le manque de possibilité de carrière sont les principaux 

facteurs démotivants. Le soutien des collègues et 

l’existence de réseaux professionnels peuvent améliorer 

le taux de fidélisation des sages-femmes et la qualité 

des soins. Souvent, les sages-femmes travaillant au 

niveau communautaire se heurtent à des problèmes 

et à des complications qu’elles n’ont pas rencontrés 

dans leur formation initiale. Pour motiver et fidéliser 

les sages-femmes, il est essentiel d’assurer un contrôle 

continu de la qualité des soins par des audits et des 

revues de cas en collaboration, et d’une formation 

continue adaptée. 

La supervision d’appui est souvent négligée; jusqu’à 

tout récemment, cette notion ne figurait pas dans les 

modèles de pratique optimale. Le travail en équipe dans 

une maternité ou dans la communauté locale suppose 

une bonne coordination et une bonne coopération (plu-

tôt que l’exercice d’une autorité hiérarchique) entre les 

différents personnels et entre les différents niveaux de 

soins. C’est un élément essentiel de la supervision pour 

assurer des consultations efficaces, une cogestion, et 

l’aiguillage des femmes et des nouveau-nés en fonction 

de leurs besoins. Il est important que cette supervision 

soit menée d’une façon qui renforce les capacités, ren-

force l’esprit d’équipe et donne le pouvoir de décision 

nécessaire aux sages-femmes et autres personnes ayant 

les compétences de sage-femme63. On doit également 

faire en sorte que les autres catégories de professionnels 

de la santé respectent l’autonomie de la pratique de 

sage-femme qui existe dans beaucoup de pays.

Comme il y a très peu de sages-femmes dans les 

zones rurales, l’OMS a publié en 2010 des 

recommandations mondiales sur les moyens d’accroître 
l’accès aux personnels de santé dans les zones rurales 
ou reculées grâce à une meilleure fidélisation64, et ces 

recommandations ont une pertinence particulière 

Catégorie d’intervention Exemples

A. Éducation

A1 Recruter des élèves dans les zones rurales 

A2 Installer des écoles professionnelles de santé en dehors des grandes villes

A3 Assurer des stages cliniques dans les zones rurales durant les études 

A4 Choisir des programmes d’enseignement qui reflètent les problèmes de 
santé en milieu rural

A5 Assurer un perfectionnement professionnel continu pour les agents de 
santé ruraux

B. Réglementation 

B1 Elargissement du champ de la pratique 

B2 Différencier les catégories d’agents de santé

B3 Prévoir un service obligatoire

B4 Subventionner les études en échange d’une obligation de service

C. Incitations financières C1 Prévoir des incitations financières appropriées

D. Soutien professionnel 

    et personnel

D1 Améliorer les conditions de vie

D2 Rendre plus sûr et plus favorable le milieu de travail

D3 Apporter un soutien à l’action en direction de la population

D4 Prévoir un développement des carrières 

D5 Organiser des réseaux professionnels

D6 Prévoir des mesures de reconnaissance publique

RECOMMENDATIONS DE L’OMS POUR AMÉLIORER L’OFFRE DE SOINS PAR LA 
FIDÉLISATION DES PERSONNELS DE SANTÉ DANS LES ZONES RURALES OU RECULÉES 

ENCADRÉ 1.4

Source : WHO (2010).64
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pour la gestion des effectifs de sages-femmes. Ces 

recommandations portent sur les questions de 

formation, de réglementation, d’incitations financières 

et de soutien personnel et professionnel (encadré 1.4). 

De manière générale, c’est là un domaine de recherche 

qui est négligé. La plupart des travaux de recherche 

publiés concernent des pays à revenu élevé et sont 

relatifs à des médecins et, dans une moindre mesure, 

aux infirmières. On dispose de peu d’éléments 

d’appréciation sur les moyens d’attirer et de fidéliser 

les sages-femmes ou les infirmières-sages-femmes 

qui travaillent dans des services de maternité, en 

particulier dans les pays à faible revenu. Des recherches 

mieux ciblées, de bonne qualité, sont donc nécessaires 

sur les interventions visant à recruter et à fidéliser les 

sages-femmes dans les zones rurales et reculées.  

L’accès aux soins dispensés par 
les sages-femmes
Dans beaucoup de régions du monde, les femmes 

qui sont sur le point d’accoucher commencent à 

préférer les soins des sages-femmes et autres personnes 

ayant les compétences de la pratique de sage-femme 

aux soins fournis par des profanes sans qualification 

et des accoucheuses traditionnelles (figure 1.2). Les 

projections montrent la progression prévisible de 

la professionnalisation des soins dispensés au cours 

des accouchements, et cela partout à l’exception de 

l’Afrique subsaharienne.

On fait généralement de plus en plus appel aux 

sages-femmes pour les accouchements, mais il existe 

encore un grand nombre de femmes qui n’ont pas ou 

ne peuvent avoir accès à des soins. Dans certaines 

situations, il n’y a pas de sages-femmes, car il n’y a pas 

de maternité ni d’équipe professionnelle; dans d’autres 

cas, les services sont médiocres car les sages-femmes 

ne disposent pas des médicaments, du matériel, des 

fournitures et des produits nécessaires. Dans certains 

pays, des médicaments indispensables pour sauver la 

vie de la femme et de l’enfant ne figurent pas sur la 

liste nationale des médicaments essentiels, ne sont 

pas disponibles quand et là où il faut. Mais une offre 

adéquate de services offerts par des sages-femmes ne 

garantit pas que les femmes feront appel à elles. Même 

si les services existent, bien souvent les femmes ont 

du mal à s’y rendre, elles trouvent que ces services 

sont culturellement inappropriés, ou rencontrent des 

obstacles financiers comme la nécessité de payer de 

leur poche une partie ou la totalité des frais dans 

la structure sanitaire en question. De plus en plus, 

les pays envisagent la gratuité des services ou un 

dispositif d’aide financière (par exemple, par des 

coupons ou des paiements en espèces sous condition) 

pour éliminer ces obstacles.

Prendre la décision d’avoir recours aux 

soins d’une sage-femme 

La première étape est de prendre contact avec une 

sage-femme et il faut pour cela prendre la décision 
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Professionnalisation de la gestion des accouchements : pourcentage d’accouchements réalisés par du personnel 
professionnel et autre personnel qualifié dans certaines régions, 2000-2005, avec projections pour 2015

Source : Données compilées de 88 Enquêtes Démographie –Santé 1995-2006 et projections linéaires pour 201511

FIGURE 1.2
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de demander ses soins. Cependant, une telle décision 

est très influencée par des questions socioculturelles 

et sexospécifiques. Souvent, la capacité réelle d’une 

adolescente ou d’une femme de faire son propre choix 

quant aux services de santé et aux soins dépend de 

ses ressources immédiates, de son autonomie, de 

son statut dans la famille et de l’importance qui est 

donnée à sa santé, en particulier quand les ressources 

sont rares65, 66, 67, 68. 

Des études montrent que les femmes qui ont un 

important pouvoir de décision sont deux fois plus 

susceptibles d’accoucher dans une maternité que les 

femmes n’ayant qu’un faible pouvoir de décision69. 

Dans tous les pays, la pauvreté est étroitement associée 

au faible accès aux soins et à l’utilisation de ces soins, 

notamment les soins dispensés par des sages-femmes 

qualifiées lors de l’accouchement70. La faiblesse de la 

demande de ces soins est inextricablement liée à la 

pauvreté, en particulier quand il existe par ailleurs 

des obstacles géographiques (coût du transport), des 

barrières socioéconomiques et une discrimination 

entre les sexes.

Les obstacles qui empêchent les femmes de consulter, 

même quand des soins sont disponibles, sont par 

exemple le fait que le soignant est un homme ou 

qu’il ne parle pas la langue locale et ne connaît pas 

comme il faudrait les coutumes locales71. Des études 

anthropologiques, dans toutes les sociétés, démontrent 

la nécessité de préparer les élèves sages-femmes à la 

compréhension des coutumes régionales et locales72 

et, également, chaque fois que possible, de faciliter 

le recrutement des futures sages-femmes dans les 

groupes ethniques eux-mêmes. 

Les personnels sanitaires doivent parler une langue 

que les femmes et leur famille comprennent, 

manifester de la sympathie, évoquer sans s’en moquer 

les craintes et les croyances et s’adapter aux croyances 

culturelles et individuelles, s’il n’y pas de contre-

indication médicale. Cela inclut la prise en compte des 

valeurs, des convictions, des sentiments des femmes, 

le respect de leur dignité et de leur autonomie 

pendant l’accouchement, afin d’humaniser celui-

ci73, 74. Une revue Cochrane en 200775 est parvenue à la 

conclusion que les femmes qui bénéficient d’un soutien 

psychologique continu pendant l’accouchement sont 

susceptibles d’avoir une période de travail légèrement 

plus courte, sont également plus susceptibles de 

faire un accouchement vaginal spontané et sont 

moins susceptibles de faire état d’une insatisfaction 

Les sages-femmes 
dispensent des 
soins de qualité, 
culturellement 
adaptés, durant le 
travail : c’est l’une de 
leurs compétences 
essentielles. (William 
Daniel, Tadjikistan)
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procurée par l’expérience de l’accouchement. En 

Amérique latine, plusieurs projets signalent 

des résultats positifs dans la réduction de cette 

insatisfaction tant chez les femmes qui accouchent 

que chez les soignants, une augmentation de la 

proportion d’accouchements ayant lieu en maternité 

et une réduction du taux de décès maternels76. Les 

principales causes en sont le respect des valeurs et 

des croyances culturelles des femmes elles-mêmes 

et la croyance dans l’accouchement naturel, tout 

autant que les stratégies institutionnelles conçues 

pour éviter des interventions médicales inutiles.

Il est admis depuis longtemps que les femmes en 

particulier sont souvent victimes de la médiocre 

qualité des soins dans les services de santé de la 

reproduction dans le monde en développement77. 

L’attitude négative des pro-

fessionnels de la santé, ou la 

perception collective de cette 

attitude, peuvent décourager 

les femmes de consulter78, 79. 

Une récente analyse montre 

que le manque de respect et 

certains abus dans les mater-

nités sont un obstacle majeur 

à l’utilisation de soins qua-

lifiés, et que cet obstacle est 

parfois plus redoutable encore 

que l’ensemble des obstacles 

géographiques ou financiers 

habituellement reconnus80. Des sévices physiques, des 

soins non consentis, non confidentiels et dispensés 

dans un contexte de manque de respect, de discri-

mination, d’abandon ou de maintien forcé dans des 

structures sanitaires, sont autant de facteurs qui ont 

été relevés dans l’analyse en question. 

Des maisons d’attente situées près des maternités sont 

l’un des moyens faisant partie de l’arsenal complet 

de soins obstétricaux essentiels, et cette solution 

a été utilisée avec succès dans beaucoup de pays, 

comme le Mozambique et le Nicaragua, comme moyen 

peu coûteux de rapprocher les femmes des soins 

obstétricaux. On a ainsi pu montrer que ces maisons 

d’attente peuvent aider, dans la délivrance des soins 

obstétricaux, à franchir le fossé géographique entre 

les zones rurales faiblement équipées et les zones 

urbaines où les services sont disponibles81. Cependant, 

ces maisons d’attente proches des maternités où on 

pourra se rendre facilement à pied, ne sont pas les 

structures où l’accouchement a lieu et ne remplacent 

pas les maternités pleinement équipées.

Le rôle de la communauté locale 

Si la communauté locale, notamment les pères, 

les maris, les chefs de village et les chefs religieux, 

est mobilisée pour soutenir les femmes pendant la 

grossesse et pendant l’accouchement, il est possible 

d’éliminer plusieurs des obstacles que l’on vient 

de mentionner. Cette mobilisation, menée par les 

femmes elles-mêmes, peut aider les femmes pauvres et 

défavorisées à prendre leurs décisions82. 

Certains pays, comme le Bangladesh, la Bolivie, Cuba, le 

Pérou et Sri Lanka ont tenté une augmentation massive 

de cette mobilisation de la communauté locale. Des 

chercheurs ont observé que la capacité et la volonté 

d’augmenter cette mobilisation dans les pays les plus 

pauvres est cependant très précaire, et qu’il y a bien un 

risque que cette mobilisation ne profite pas aux segments 

les plus vulnérables de la population83. L’une des raisons 

en effet est que comme la communauté locale et les 

interventions de la famille ne sont pas perçues comme 

faisant partie du système de santé publique, on a 

tendance à ne pas les intégrer dans les ensembles de 

soins dispensés ou à ne pas les développer84.

Résumé
Le présent chapitre a donné un aperçu permettant de 

comprendre ce que l’on sait actuellement des éléments 

fondamentaux d’une pratique efficace de la profession 

de sage-femme; il résume les directives, les informa-

tions et les données factuelles disponibles pour aider 

les décideurs nationaux à choisir la voie à suivre à l’ave-

nir. Le renforcement des services obstétricaux profite 

largement à tous les membres de la société et constitue 

un investissement dans le développement humain et 

économique d’un pays ainsi qu’une responsabilité des 

pouvoirs publics et des dirigeants politiques. 

Bien entendu, chaque pays est différent des autres, et les 

compétences, les normes mondiales et les critères énon-

cés plus haut peuvent être adoptés et adaptés par chaque 

pays en fonction de sa situation propre et du niveau de 

pratique déjà atteint. Les décisions dépendront des res-

sources et des capacités existantes dans les professions 

de santé et dans le système national de santé publique, 

des priorités énoncées dans le plan sanitaire national; la 

volonté politique sera alors nécessaire pour les mettre en 

pratique. Manifestement, d’importants investissements 

dans l’application cohérente des politiques de santé 

publique – les trois volets éducation-réglementation-

association et l’élargissement de l’accès de la population 

aux sages-femmes qualifiées – devraient donner de bons 

résultats dans les pays où les taux de mortalité et de mor-

bidité maternelle, néonatale et infantile demeurent élevés.

Chaque année, 

les complications de 

la grossesse  ou de 

l’accouchement rendent 

durablement malades 

ou invalides entre 

10 et 15 millions de femmes.

64
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sages-femmes (25 %). Une proportion plus faible mais 

importante de ces effectifs correspond aux infirmières 

ayant certaines des compétences de la sage-femme 

(11 %) et les sages-femmes auxiliaires (10 %).  

La figure 2.2 montre que la taille des effectifs de sages-

femmes et autres personnels compétents n’entraîne pas 

nécessairement une couverture meilleure des accouche-

ments par du personnel qualifié, et n’est pas en rapport 

avec le nombre annuel de naissances. Combien faut-il 

de personnes ayant les compétences de sage-femme 

pour faire face à cette augmentation considérable de 

naissances dans le 58 pays? Un critère habituellement 

retenu consiste à prévoir qu’en moyenne une sage-

femme assiste 175 naissances par an3. Ce critère peut 

être mieux visualisé si l’on considère qu’il faut six sages-

femmes pour 1 000 naissances par an. Alors que ce 

niveau de services est peut-être plus élevé que ce à quoi 

on peut raisonnablement s’attendre dans les circons-

tances présentes, en particulier dans les zones rurales, il 

est utile pour planifier les effectifs. Dans la majorité des 

Dans le présent rapport, on donne un aperçu géné-

ral de la profession de sage-femme dans 58 pays en 

développement qui se caractérisent par une forte 

mortalité maternelle et néonatale. Les conclusions 

sont établies à partir de données nationales et d’une 

enquête réalisée par UNFPA entre janvier et mars 2011 

et qui a été complétée et vérifiée par des spécialistes 

représentant chaque pays1. Un profil de pays focalisé 

sur la pratique de sage-femme figure à la partie 4. Bien 

qu’une grande variété de personnels de santé réalisent 

des accouchements, munis d’une formation variable, 

l’enquête porte sur les sages-femmes et autres person-

nels compétents qui ont été formées par les filières 

officiellement reconnues.

Sur le front : les sages-femmes et 
autres personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme
Des effectifs insuffisants et mal répartis

On compte environ 536 000 soignants ayant certaines 

ou toutes les compétences de la pratique de sage-femme, 

en exercice dans 57 des 58 pays qui ont répondu à l’en-

quête. Si l’on inclut les données relatives à l’Inde, ce 

chiffre atteint 860 000. Ces chiffres ne comprennent pas 

les médecins généralistes, qui souvent ont certaines des 

compétences de sage-femme et qui réalisent des accou-

chements dans beaucoup de pays, contribuant ainsi 

notablement à la santé maternelle et néonatale.

Une évaluation pays par pays, faite par l’OMS et avec 

le concours de son personnel régional et national, pour 

vérifier les données disponibles, permet d’estimer 

les effectifs totaux de la profession, si l’on inclut les 

infirmières qui réalisent régulièrement des accouche-

ments2. La figure 2.1 donne un aperçu d’ensemble. On 

distingue le cas de l’Inde, en raison d’un cadre d’in-

firmières-sages-femmes auxiliaires, qui représentent 

une proportion élevée (38 %) du total relatif aux 58 

pays. Dans les 57 pays autres que l’Inde, les princi-

pales catégories de personnel compétent comprennent 

surtout les sages-femmes (54 %) et les infirmières 

L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE 

SAGE-FEMME AUJOURD’HUI

PARTIE 2

Sages-femmes
291 337

Infirmières-sages-
femmes et 
auxiliaires 

enregistrées en 
Inde seulement

324 624

Infirmières-sages-
femmes
134 452

Infirmières ayant certaines 
des compétences de la 

sage-femme
58 854

Infirmières-sages-
femmes 

auxiliaires
51 400

Nombre de personnel de santé ayant les 
compétences de sage-femme  

Source : D’après l’enquête effectuée pour le présent rapport et l’Atlas 
mondial de l’OMS des personnels de santé. 

FIGURE 2.1
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pays, le ratio du nombre de sages-femmes au nombre 

de naissances est ou bien inférieur à ce critère ou bien 

très près de celui-ci (figure 2.3), ce qui donne à penser 

que les ressources humaines existants ont du mal à 

faire face au nombre des accouchements à réaliser. La 

plupart des pays sont très conscients du caractère inac-

ceptable de cette situation et s’efforcent de remédier à 

cette lourde charge de travail, pour fidéliser les sages-

femmes et les dissuader d’émigrer.

L’insuffisance largement reconnue des effectifs de 

sages-femmes est encore compliquée par le fait qu’elles 

ne sont pas déployées dans les zones où les besoins sont 

les plus aigus. Cette répartition inégale des soignantes 

est un problème lié aux difficultés de recrutement 

et de fidélisation dans les zones et les villages recu-

lés. Pour beaucoup de sages-femmes, les incitations 

sont tout simplement insuffisantes pour les amener 

à exercer dans les villages ou les villes où les services 

de santé sont très faibles. Cette mauvaise répartition 

géographique du personnel – non seulement entre les 

zones rurales et urbaines mais d’un district à l’autre – 

est le principal obstacle à la fourniture de soins à des 

millions de femmes enceintes. Dans les 58 pays retenus 

dans le rapport, le résultat est que les effectifs d’accou-

cheuses qualifiées est inférieur à la moitié du nombre 

de femmes qui accouchent (figure II, introduction).

Les insuffisances en matière de qualité

Bien qu’il y ait eu dans l’enquête une question portant 

expressément sur la qualité des soins dispensés aux 

femmes enceintes et à leurs nouveau-nés, les enquêtés 

ont souligné le nombre insuffisant de personnel plu-

tôt que la qualité des soins. Quelques pays seulement 

ont mentionné expressément la question de la qualité 

comme une question à résoudre. Ces pays ont cité l’ab-

sence de l’utilisation du partogramme, les compétences 

insuffisantes du suivi et de l’établissement du dossier, et 

la nécessité d’une supervision et d’un soutien pendant 

le travail, ainsi que l’absence de normes bien définies 
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empruntées à la classe mondiale de l’OMS et aux résultats 
de l’enquête effectuée pour le présent rapport, apportés 
aux estimations de naissance données par la Division de la 
population du Département des affaires économiques et sociales 
de l’Organisation des Nations Unies (2009).

FIGURE 2.2

Source : Estimations reposant sur les données nationales empruntées à l’Atlas mondial 
du personnel de santé de l’OMS, et les résultats de l’enquête effectuée pour le présent 
rapport dans 58 pays. 

FIGURE 2.3
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pour les soins à dispenser. Dans les pays où les politiques 

suivies visent à accroître rapidement la couverture 

des soins, des mesures ont été prises avec succès, par 

exemple l’introduction de la gratuité des soins au Ghana 

et en Sierra Leone4 et des mesures incitatives en Inde5, 

mais la question de la qualité demeure une préoccupa-

tion majeure. Des indicateurs significatifs de la qualité 

des soins sont difficiles à construire et il n’y a pas de 

consensus sur ce que serait une norme mondiale à cet 

égard6. Mais la nécessité urgente de suivre la qualité des 

soins, en particulier durant le travail et l’accouchement 

a stimulé des travaux dans ce domaine et certains nou-

veaux indicateurs ont récemment été mis au point pour 

mieux mesurer la qualité des soins dispensés7.

Un aspect du problème de cette qualité médiocre des 

soins est l’absence de centres de référence vers lesquels 

les sages-femmes pourraient aiguiller les accouchées en 

cas de complication. Moins d’un pays sur trois parmi 

les 28 pays qui ont mentionné ce problème ont indiqué 

que plus de 50 % des maternités offraient les soins obs-

tétricaux et néonatals d’urgence SONU (figure 2.4). Le 

manque d’efficacité de cet aiguillage vers des centres 

de soins appropriés est généralement attribué à la lon-

gueur des déplacements, aux contraintes de transport 

et aux obstacles en matière de communication.

Pour éliminer l’écart entres les niveaux actuels de soins 

et ce qu’ils seraient pour assurer une couverture pra-

tiquement universelle des soins en 2015, il faudrait 

appliquer une démarche sur deux fronts : couverture 

et qualité. Les niveaux de compétence du personnel de 

maternité existants sont souvent insuffisants par rapport 

aux niveaux recommandés, donc il ne suffit pas d’aug-

menter les effectifs. Utilisant des données nationales et 

les réponses d’enquête, l’OMS a estimé le déficit critique 

sur lequel il faut d’urgence se pencher (encadré 2.1). 

Travailler ensemble – les sages-femmes et les 

autres professionnels de santé

Bien que la majorité des pays signalent de bonnes 

relations, en milieu hospitalier, entre les sages-femmes 

et les médecins, c’est loin d’être le cas général. Dans 

certains pays, le peu de considération et de confiance 

accordées aux sages-femmes, le caractère très hié-

rarchisé des soins et les frictions dans le personnel 

affectent la collaboration entre les sages-femmes et les 

médecins, en particulier dans les villes. Cela conduit à 

des rivalités, à l’amoindrissement de la pratique de la 

sage-femme et une absence de reconnaissance et de 

respect pour la profession de sage-femme en tant que 

profession autonome. Dans les hôpitaux provinciaux et 

dans les collectivités locales, il y a généralement moins 

d’obstétriciens, les sages-femmes jouissent d’une plus 

grande autonomie et la norme est alors celle de soins 

de maternités dirigés par des sages-femmes. 

Une grande diversité : L’éducation à la 
profession de sage-femme dans le monde 
La nécessité d’améliorer l’éducation des sages-femmes 

est un aspect essentiel de la réalisation des OMD 5 et 

4 – il faut augmenter les effectifs, élever le niveau de la 

formation dispensée et améliorerla qualité des ensei-

gnants. La Guinée-Bissau le Rwanda et la Tanzanie 

signalent de graves lacunes dans la formation des 

sages-femmes. Mais des progrès peuvent être accom-

plis : on a vu augmenter le nombre d’élèves des écoles 

de sages-femmes là où le critères minimum d’entrée 

a été relevé pour imposer l’achèvement des études 

secondaires8. On pourrait s’inspirer de la formation des 

personnels de maternité dans les pays qui sortent d’un 

conflit, où un grand intérêt porté à la formation est 

souvent constaté, malgré des conditions très difficiles.  

Les diverses filières d’éducation

La diversité des filières explique plusieurs des pro-

blèmes qui se posent s’agissant de la qualité et de la 
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L’OMD 5 concerne l’amélioration de 

la santé maternelle. L’une des cibles 

de l’OMD 5 est de s’assurer qu’en 

2015 95 % des accouchements 

seront réalisés par un accoucheur 

qualifié. Pour estimer le nombre 

de sages-femmes supplémentaires 

qui seraient nécessaires à cet effet, 

l’enquête a collecté des données 

sur le nombre de sages-femmes en 

exercice et de soignants en exercice 

ayant les compétences de la sage-

femme dans les 58 pays.

Le nombre estimé des sages-

femmes et des infirmières 

pratiquant la profession de sage-

femme signalées dans les 58 pays 

est de 860 000. 

Pour atteindre cet objectif de 95 % 

de réalisation des accouchements 

par du personnel qualifié il faudrait 

112 000 sages-femmes supplémen-

taires dans les 38 pays (sur les 58) 

où la pénurie est la plus grave. Ces 

38 pays peuvent être groupés selon 

l’intensité du déficit. 

Le déficit de sages-femmes dans le 

Groupe 1 représente environ 43 % de 

la pénurie totale. 

En outre, dans les 38 pays concer-

nés, on estime qu’au moins 90 000 

agents de santé appartenant à 

d’autres catégories professionnelles 

aident les femmes à accoucher, sans 

avoir vraisemblablement les com-

pétences et le soutien nécessaires.

On estime à 1 sur 10 la probabilité 

qu’un accoucheur qui aide une femme 

à accoucher dans les pays tels que 

l’Éthiopie, la Guinée, Haïti, le Niger, la 

Sierra Leone, la Somalie, le Soudan 

ou le Tchad soit effectivement une 

sage-femme qualifiée.

Plusieurs mesures sont nécessaires 

pour combler cette grave pénurie. 

Alors qu’il est nécessaire en priorité de 

chercher à former des sages-femmes 

supplémentaires, il faut aussi amélio-

rer leurs compétences et celles des 

autres soignants, et développer des 

modèles très efficaces de soins répon-

dant à la fois au souci d’équité et de 

qualité des soins.

Les 20 autres pays figurant dans 

l’enquête semblent avoir des effec-

tifs de personnels de maternité 

plus nombreux. Si ces effectifs sont 

composés de personnes actives, ils 

pourraient jouer un rôle important 

dans la réalisation de l’objectif de 

95 % d’accouchements réalisés par du 

personnel qualifié d’ici à 2015. Malgré 

des chiffres impressionnants, des pays 

comme le Bangladesh, l’Inde, le Kenya, 

le Nigéria et le Pakistan ne parvien-

nent pas à faire en sorte que 50 % des 

accouchements soient réalisés par du 

personnel qualifié Il est probable que 

les problèmes relatifs à la répartition 

et l’utilisation des effectifs, compliqués 

par des problèmes relatifs à l’accès 

et à la qualité des soins, compromet-

tent des succès potentiels. Ces pays 

et quelques autres dans une situa-

tion semblable doivent résoudre les 

problèmes liés au modèle de soins à 

dispenser, repérer les obstacles à l’ac-

cès et à l’utilisation des sages-femmes 

en exercice, et analyser les problèmes 

d’équité et de répartition des effectifs 

et des soins. Ces pays doivent prendre 

la mesure des lacunes des compé-

tences des sages-femmes, qui risquent 

de compromettre la qualité des 

soins et de devenir ainsi un obstacle 

majeur à l’utilisation des services et à 

l’augmentation de la proportion d’ac-

couchements réalisés par du personnel 

qualifié.

Source : Maliqi B, Siyam A, Guarenti L, 
et al. Analysis of the midwifery workforce 
reported by SoWMy survey. Inédit, 
avril 2011. 

PAYS CONNAISSANT 

UNE GRAVE PÉNURIE DE 

SAGES-FEMMES ET AUTRES 

PERSONNELS COMPETENTS

Groupe 1 : 

Neuf pays doivent multiplier 

par 6 à 15 leurs effectifs: 

Cameroun, Éthiopie, Guinée, 

Haïti, Niger, Sierra Leone, 

Somalie, Soudan et Tchad.

Groupe 2 : 

Sept pays doivent tripler ou 

quadrupler leurs effectifs :

Afghanistan, RD Congo, 

Papouasie-Nouvelle-Guinée, 

République démocratique 

populaire lao, République-Unie 

de Tanzanie, Sénégal et Togo.

Groupe 3 : 

Vingt deux pays doivent doubler 

leurs effectifs :

Bénin, Burkina Faso, Burundi, 

Cambodge, Côte d'Ivoire, Djibouti, 

Gambie, Ghana, Guinée-Bissau, 

Libéria, Madagascar, Malawi, 

Mali, Maroc, Mauritanie, 

Mozambique, Ouganda, 

République centrafricaine, 

Rwanda, Yémen et Zambie.

LE DOUBLE PROBLÈME DE LA QUALITÉ ET DE LA QUANTITÉ 

ENCADRÉ 2.1
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taille et le poids des candidates, comme c’est le cas en 

Indonésie.

Durée et contenu de la formation

La durée de la formation varie considérablement. Les 

pays ont signalé des programmes de formation des 

sages-femmes allant de six mois à 5 ans. La diversité est 

également très grande dans la durée entre les diverses 

filières, notamment entre le secteur public et le secteur 

privé. Cela pose des questions quant à la teneur du pro-

gramme d’enseignement, et la question de savoir si ces 

programmes obéissent aux normes définies par l’ICM 

concernant les compétences essentielles.

Parmi les différentes filières signalées dans l’enquête 

il y a sept programmes avec entrée directe9 et sept 

programmes séquentiels10 qui ne répondent pas aux 

normes minimales de l’ICM, à savoir trois ans pour 

l’entrée directe et 18 mois pour la formation séquen-

tielle11. Dans certains cas, cela s’explique par la décision 

de former les élèves sages-femmes aux compétences 

essentielles sur une période réduite, qui ne correspond 

pas à l’année scolaire traditionnelle. Dans d’autres cas, 

il est remarquable qu’il existe des disparités quant au 

titre de ‘sage-femme’ ainsi attribué aux diplômées. La 

figure 2.6 montre que la proportion de pays où les 

programmes d’enseignement comportent toutes les 

compétences définies par l’ICM et où la durée de la 

formation obéit au minimum recommandé par l’ICM 

est loin d’atteindre 100 % dans l’ensemble des filières.

Plus d’un programme sur quatre, dans l’ensemble des 

trois filières, ne répondent pas aux normes définies 

Les filières publiques et privées dans l’éducation des 
sages-femmes

Note : D’après les réponses des 58 pays, à l’exception des établissements 
d’enseignement, pour lesquels les données concernent 57 pays.

Source : Enquête faite pour le présent rapport.

Filière
Pays ayant
cette filière Nombre d’écoles

40
(18 avec filière privée) 

(seule filière pour 19 pays)

545

609

25
(15 pays avec filière privée) 

(seule filière pour 7 pays)

310

322

26
(9 avec filière privée) 

(seule filière pour 5 pays)

360

40

Entrée
directe

Education
combinée
infirmière-

sage-femme 

Education
séquentielle,

d’infirmière puis
sage-femme

(plus 451 en Inde)

(plus 3820 en Inde)

Filière 
publique

Filière 
privée

Filière 
publique

Filière 
privée

Filière 
publique

Filière 
privée

désignation des différentes catégories de personnel 

ayant les compétences de sage-femme. Le terme utilisé 

pour designer les sages-femmes – qu’elles aient obtenu 

un diplôme, un certificat, une formation technique ou 

autre – est souvent lié au type d’enseignement dispen-

sé. La confusion tient souvent à la multiplication des 

désignations des personnels soignants qui accomplis-

sent certaines des tâches de la sage-femme en l’absence 

de consensus sur ce qui constitue un ensemble bien 

défini de compétences. 

Dans les cinquante-huit pays retenus dans l’enquête, 

il existe trois filières de formation des sages-femmes 

(Figure 2.5). Près d’un tiers des pays utilisent plusieurs 

filières parallèlement. La filière la plus courante (près 

de 70 % des pays) est l’entrée directe dans une école 

de sages-femmes. C’est le moyen de préparer directe-

ment des sages-femmes, les élèves devant déjà avoir 

une éducation secondaire complète préalable. Les 

deux autres filières principales allient la formation à 

la profession d’infirmière et à celle de sage-femme soit 

simultanément (43 %), soit de façon séquentielle après 

la formation des infirmières (45 % des cas) pour une 

période additionnelle. 

La plupart des filières de formation, dans le secteur 

privé, comportent une entrée directe de petites promo-

tions d’élèves, les systèmes publics alliant au contraire 

les différentes filières. 

Plusieurs conditions préalables doivent être remplies 

par les élèves sages-femmes. Une restriction quant à 

l’âge est généralement édictée, sans être expressément 

déclarée dans les pays qui ont répondu à l’enquête. Au 

Malawi, il faut avoir 16 ans pour commencer les études 

de sages-femmes. Certains pays signalent un âge limite. 

Ainsi, en Papouasie-Nouvelle-Guinée, cet âge est de 45 

ans, et de 35 ans au Soudan. Les règles concernant l’âge 

limite réduisent ainsi le vivier potentiel de soignantes, 

notamment les infirmières expérimentées qui souhai-

teraient étudier la pratique de la sage-femme.

Conformément aux recommandations internationales, 

l’obtention d’un diplôme de l’enseignement secondaire 

est une règle pour l’entrée dans la plupart des écoles 

de sages-femmes. Mais certains pays font état de pro-

grammes de formation technique ou communautaire 

des sages-femmes à l’intention de candidates qui n’ont 

pas terminé l’enseignement secondaire. Cependant, 

ces programmes ne répondent pas aux normes défi-

nies par l’ICM concernant les qualifications scolaires. 

Divers autres critères sont appliqués, parfois difficiles 

à comprendre, par exemple ceux qui concernent la 

FIGURE 2.5
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  par l’ICM en matière d’éducationdes sages-femmes, 

selon l’enquête. Dans beaucoup de pays on attend la 

révision des curricula pour inclure les compétences 

essentielles définies par l’ICM ou l’inclusion des 

compétences définies par l’OMS en santé sexuelle et 

procréative. Certains pays enquêtés se réfèrent aux 

éléments exigés des centres de soins obstétricaux 

et néonatals d’urgence ou àla gestion intégrée des 

maladies infantiles, plutôt qu’aux compétences nor-

malisées de la profession de sage-femme.

L’ICM indique qu’au moins 40 % de la formation 

des sages-femmes doit avoir un caractère théorique. 

Sur les 43 pays qui ont donné une réponse à cette 

question, neuf seulement ne remplissent pas du tout 

ce critère, certains en étant assez près. Soixante 

dix sept pour cent des pays qui ont la fililère de 

l’entrée directe observent ce critère. Plusieurs pays 

ont indiqué que l’enseignement théorique diffère 

en plus ou en moins de cette norme de 40% selon 

la filière retenue et le type de diplôme décerné. De 

même, certains pays ont donné des informations sur 

la proportion du temps de formation consacré à des 

travaux pratiques supervisés. Cependant, il n’est pas 

possible de tirer des conclusions sur la question de 

savoir si les pays observant cette norme minimale de 

40 % définie par l’ICM.

La situation dans les écoles de sages-femmes

Le financement de la formation à la profession de sage-

femme est généralement public, et il est donc gratuit 

pour les élèves. Le tableau 2.1 montre la répartition de 

6 458 établissements d’enseignement de la profession 

de sage-femme selon les filières et le nombre d’étu-

diants selon les pays enquêtés (l’Inde compte 4  271 

établissements).

Là où il existe des données, elles indiquent que les 

inscriptions et le nombre des diplômes décernés aug-

mentent dans beaucoup de pays à l’exception du 

Nicaragua où ils diminuent chaque année, et de l’Ou-

ganda où ils stagnent (figure 2.7). Cela est vrai des pays 
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différences public/privé 

Source : Enquête SoWMy.

TABLEAU 2.1

Entrée directe

Formation simultanée 

aux deux professions 

Formation 

séquentielle de 

sage-femme 

après celle d’in-

firmière Total

Nombre total d’établissements 
(Inde comprise)

1 154 4 903 401 6 458

Nombre total d’établissements 
(Inde exclue)

1 154 632 401 2 187

Nombre de places disponibles (1)
23 - 5 052

8 - 7 710 
(157 573 pour l’Inde)

11 - 4 500

Nombre de places disponibles (2) 11 % - 100 % (3) 50 % - 100 % (3) 51 % - 100 % (3)

Source : Enquête effectuée pour le présent rapport. 
Notes : (1) sur la base des 58 pays; (2) pour 60 % des programmes (55 des 91 filières); (3) Plusieurs pays ont signalé plus de 100 % (la 
moyenne de toutes les filières a une capacité de 111 %), sur la base de 36 programmes où des données complètes ont été reçues quant la 
à la capacité des établissements et le nombre d’élèves. 

FIGURE 2.6

DISPARITÉ DANS LA TAILLE ET LA CAPACITÉ DES ÉTABLISSEMENTS DE 
FORMATION DES SAGES-FEMMES
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où les inscriptions sont nombreuses comme des pays 

où elles sont peu nombreuses. Les différences régio-

nales et sous-régionales sont également apparentes. Par 

exemple, le nombre des diplômés dans certains pays 

anglophones d’Afrique augmente plus vite que dans 

certain pays francophones. Cependant dans beaucoup 

de pays la formation de sage-femme n’est pas à la hau-

teur du nombre d’accouchements attendus.

Les pays enquêtés ont indiqué qu’il existait des écoles 

de sages-femmes privées en nombre grandissant. 

Cependant, ces écoles admettent généralement de 

petites promotions, ce qui réduit leur contribution 

au nombre de sages-femmes diplômées. Les chiffres 

varient selon le programme d’enseignement, mais le 

secteur public reste celui qui produit le plus grand 

nombre de sages-femmes (sauf en Inde), environ les 

deux tiers.

Les pays enquêtés ontà plusieurs reprises signalé l’in-

suffisance des enseignants aussi bien en milieu public 

qu’en secteur privé, tant en matière de nombre, que 

de leur insuffisante formation, de leur qualification, 

de l’absence d’enseignants de l’obstétrique clinique. Le 

rapport du nombre d’enseignants au nombre d’élèves 

varie entre 1 sur 10 et 1 sur 60. Certains pays font état 

de ratios plus faibles : 1 sur 6 à 1 sur 12 pour les élèves 

de troisième année, pour la supervision clinique et les 

travaux pratiques. Cependant, ces réponses amènent 

à se demander si les ratios en question répondent 

bien aux normes de l’ICM et à douter de la qualité des 

enseignants, et de leur aptitude à évaluer la formation 

des élèves et l’obtention des compétences voulues. 

L’enseignement théorique dispensé aux sages-femmes 

l’est par des médecins dans six pays au moins, ce qui 

n’est pas conforme aux normes actuelles de l’ICM 

concernant la formation des sages-femmes, qui veu-

lent que la pratique de la sage-femme soit enseignée 

surtout par des sages-femmes et au besoin par des 

spécialistes d’autres disciplines. L’exception à ce prin-

cipe est la formation interprofessionnelle – désormais 

considérée avec intérêt – quand les sujets enseignés ne 

se limitent pas à l’obstétrique.

Les perspectives pour les sages-femmes 

nouvellement diplômées

L’enquête montre l’existence d’un délai entre la fin de 

la formation et le premier emploi. Alors que quelques 

pays seulement ont donné des données précises à ce 

sujet, on constate généralement une déperdition des 

sages-femmes diplômées pendant la période qui suit la 

fin de leur formation, et l’octroi d’un diplôme et leur 

affectation. L’emploi après l’obtention du diplôme est 

Les tendances des inscriptions et du nombre de 
diplômes décernés 

Note : Certains pays où les données existent (réparties selon que les inscriptions sont 
inférieures ou supérieures à 500 par an) et le nombre des diplômes décernés ne sont pas 
strictement comparables pour une même année.

Source : Enquête effectuée pour le présent rapport.
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fonction d’accords entre les intéressés et les pouvoirs 

publics avant l’inscription, du nombre de postes dispo-

nibles, de leur localisation et de leur financement. Sur 

les 57 pays qui ont donné une réponse à cette question 

dans l’enquête, 60 % seulement proposent aux élèves 

nouvellement diplômés un poste rémunéré. Même 

celles qui sont diplômées, peuvent attendre deux ans 

avant de se voir attribuer un poste de sage-femme. Il 

est donc très possible qu’il se produise une détériora-

tion des connaissances et des compétences essentielles 

pendant cet intervalle. Alors qu’on sait que le recrute-

ment de personnes très attachées à leurs communautés 

locales est un facteur de fidélisation, la répartition géo-

graphique des sages-femmes nouvellement diplômées 

FIGURE 2.7
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  n’est pas traitée par les réponses à l’enquête. Quand des 

conditions sont imposées à l’affectation à des postes 

garantis, ces conditions dépendent du type de filières 

suivies. Par exemple, les sages-femmes auxiliaires au 

Cambodge ou au Libéria, se voient garantir un poste, 

mais ceux-ci ne sont disponibles que dans les zones 

rurales ou éloignées.

Alors que les coûts de la formation varient d’un pays 

à l’autre et que le domaine couvert par ces coûts est 

variable (voir tableau 2.2), l’enquête confirme qu’il 

existe de larges possibilités, dans beaucoup de pays, 

d’améliorer les liens entre les ministères de l’éducation, 

de la santé et du travail pour garantir que l’investisse-

ment réalisé dans la formation des sage-femme jusqu'à 

leur diplôme se traduise bien par une augmentation 

des effectifs.

Un grand besoin : Le renforcement de la 
réglementation de la pratique
La protection du titre de sage-femme

Dans 20 pays (sur 50 pays ayant répondu à cette 

question) la législation nationale reconnaît une pro-

fession autonome de sage-femme qui est réglementée 

conformément à la Loi sur les sages-femmes, bien 

que la définition de l’autonomie de la profession soit 

parfois peu claire ou non comparable entre pays. La 

plupart des pays ont également indiqué qu’un orga-

nisme de tutelle public existe déjà ou est en voie de 

création. Cependant, dans 3 seulement des pays qui 

ont répondu, cet organe est distinct pour la pratique de 

sage-femme, puisque dans la plupart des cas la régle-

mentation s’applique à la fois aux infirmières et aux 

sages-femmes de façon indistincte, dans la structure de 

leurs organes de tutelle.

Le but de la réglementation est en partie de protéger 

le titre de sage-femme. Quand on leur demande la 

définition du terme, plusieurs pays citent la définition 

donnée par l’ICM ou donnent une définition assez 

proche. D’autres pays se basent sur des critères d’édu-

cation antérieure et sur la reconnaissance légale de la 

pratique. Plus de 75 % des pays ont indiqué que le titre 

de ‘sage-femme’ est protégé, mais bien souvent, les pays 

répondent sans faire de distinction entre la profession 

d’infirmière et celle de sage-femme.

LE COÛT DES DIFFÉRENTS ÉLÉMENTS DE LA FORMATION DES SAGES-FEMMES

TABLEAU 2.2

Pays

Durée de la 

formation Coûts couverts

Coût annuel 

de chaque élève 

(en dollars)

Afghanistan 2 ans
Toutes les dépenses, logement, alimentation, 
matériaux pédagogiques, etc.

8 000-9 000

Burundi 4 ans
Scolarité, transports, logement et nourriture, 
frais d’inscription, frais d’Internet, bibliothèque 

3 250

Éthiopie 4 ans
Frais de scolarité (apprentissage en classe et 
expérience clinique sur le terrain) 

1 630

Ghana 3 ans
Frais de scolarité, de transport, de pensionnat, 
de livres, et d’étude 

1 502

Kenya  — Dépenses récurrentes 1 800

Malawi 3 ans Frais de scolarité et d’internat 1 504

Soudan1 3 ans Frais de scolarité, pensionnat, livres et frais de transport 11 800

Tanzanie — Dépenses récurrentes 3 236

Yémen 2 ans Frais de scolarité 1 250

Note : 1Donnée s’appliquant au Sud-Soudan.

Source : Friedman H et al. Document de référence établi pour le present rapport. Inédit, avril 2011. 
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Dans les pays où il existe une filière privée de formation 

des sages-femmes, la réglementation qui s’y applique 

est semblable à celle du secteur public. Pour 96 % des 

pays, il existe un mécanisme grâce auquel les sages-

femmes ayant reçu leur formation dans un autre pays 

peuvent obtenir l’autorisation de pratiquer dans leur 

pays, éventuellement après un processus d’approbation 

de l’examen ou d’une période probatoire, ou sur la base 

des certificats délivrés dans le pays de formation.

Assurer la qualité de l’éducation par 

l’accréditation des établissements

L’accréditation des programmes d’enseignement de la 

profession de sage-femme, par les pouvoirs publics ou 

par un organe de tutelle autorisé, est une condition 

essentielle du respect des normes relatives à la forma-

tion. La majorité des filières avec entrée directe, avec 

formation combinée ou avec formation séquentielle 

après la formation à la profession d’infirmière, sont 

effectivement accréditées par le gouvernement du 

pays en question (figure 2.8). Le régime d’accrédita-

tion pour les filières privées est le même que pour le 

secteur public. Alors que les pays signalent l’existence 

de ce mécanisme d’accréditation, les conseils de la pro-

fession de sage-femme et d’infirmière citent souvent le 

manque de ressources pour accomplir leurs fonctions, 

ce qui fait que parfois l’accréditation n’est pas effecti-

vement appliquée. 

Délivrance d’une licence, enregistrement 

et le droit

Plus de 80 % des pays indiquent que les règles régissant 

l’autorisation de pratiquer la profession de sage-femme 

s’appliquent aussi bien au secteur public qu’au secteur 

privé. Certains pays y attachent certaines conditions. 

Par exemple, l’autorisation de la pratique privée est 

souvent limitée aux sages-femmes résidant dans des 

localités reculées. En outre, certains pays signalent que 

des ‘sages-femmes communautaires’ doivent exercer 

dans le secteur public plutôt que dans le secteur privé.

La majorité des pays a appliqué un système ou un autre 

exigeant l’obtention d’une licence pour pratiquer la 

profession de sage-femme. Mais dans 16 pays au moins 

il n’y pas de règles quant au renouvellement de leur 

licence d’exercer. Dans les autres pays, ce renouvelle-

ment doit avoir lieu après une période allant de 1 an à 

5 ans. Certains pays signalent que ce renouvellement 

de la licence d’exercer se fait après un examen, mais 

la plupart ne donnent pas les critères de ce renouvel-

lement, et ne précisent pas la nécessité potentielle de 

tester à nouveau les compétences des sages-femmes, 

de démontrer l’activité clinique ou l’acquisition d’un 

certain nombre de crédits avant de pouvoir renouveler 

la licence.

La plupart des pays signalent qu’il existe une cer-

taine forme d’assurance de la qualité, et donnent des 

détails sur les systèmes de supervision, les évaluations 

annuelles de la performance, la présence de protocoles 

de pratique, le développement d’un système de for-

mation continue, les audits cliniques et l’examen des 

incidents qui auraient pu être dangereux. Quelques 

pays font expressément mention d’une gestion s’ap-

puyant sur le respect des normes12. 

Généralement les systèmes d’enregistrement et de 

délivrance des licences se fait sur support papier, bien 

que 16 pays signalent l’utilisation de base de données 

électroniques pour tenir le registre des sages-femmes 

en exercice, et 11 au moins prévoient ou développent 

actuellement un tel système. Le systèmes reposant sur 

le support papier semblent être mis à jour moins fré-

quemment que les bases de données électroniques et 

dans la plupart des pays il n’y a pas de fréquence bien 

précise pour cet examen, ou de système administratif 

prévoyant la révision des données. 

L’autorisation pour les sages-femmes de 

pratiquer les interventions et de prescrire les 

médicaments susceptibles de sauver des vies

Trois quart des pays qui ont répondu ont indiqué que 

les sages-femmes sont en principe autorisées à prati-

quer tous les gestes représentatifs des compétences 

essentielles de la sage-femme selon l’ICM. Cependant, 

il est clair que dans certains pays les sages-femmes ne 

sont pas autorisées, par la loi, à exercer l’ensemble de 

la pratique. Là où les sages-femmes sont officiellement 

autorisées à pratiquer les compétences essentielles 

Organe de tutelle approuvé
par les pouvoirs publics

Protection du titre
de sage-femme

La licence pour pratiquer
s’applique au public et au privé

Système de délivrance de licence

Information électronique su les
licences de pratique

0 10 20 30 40 50 60

Oui

Oui, avec 
certaines 
conditions

Non, mais 
en cours 
de création

Non

Nombre de pays

La réglementation et la certification des sages-femmes

Note : Sur la base des réponses de 53 à 58 pays selon l’indicateur. L’enregistrement 
électronique des licences délivrées compte comme 'Oui' si le registre est mis à jour 
au moins une fois par an.

Source : Enquête effectuée pour le present rapport.

FIGURE 2.8
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définies par l’ICM, ces compétences englobent tous 

les aspects d’un accouchement normal, y compris l’ac-

couchement par voie basse assisté ainsi que certains 

aspects des soins obstétricaux et néonatals d’urgence 

de base. Cependant, le manque de ressources ou la 

résistance des médecins placent parfois des limites 

à la faculté des sages-femmes de pratiquer les gestes 

prévus et autorisés par leur profession. Cela risque de 

compromettre la réalisation de l’ensemble du potentiel 

constitué par les sages-femmes.

Dans tous les pays qui ont répondu sauf huit, les 

sages-femmes peuvent prescrire des antibiotiques, des 

anticonvulsivants et des utérotoniques13. Cependant, 

dans certains cas, certaines restrictions sont appliquées 

et ainsi, dans les situations d’urgence, les sages-femmes 

ne sont autorisées à prescrire que, quand il n’y a pas de 

docteur sous la main, ou dans les zones reculées. Les 

sages-femmes ont souvent aussi d’autres responsabili-

tés telles que les services de planification familiale, et 

notamment l’insertion ou l’enlèvement des implants, 

le traitement du paludisme pendant la grossesse et 

encore la prévention de la transmission du VIH de la 

mère à l’enfant.

Un grand soutien nécessaire : 
Les associations professionnelles
Presque tous les pays sont dotés d’une association 

professionnelle ou sont en train d’en créer à l’intention 

des sages-femmes et des autres agents de santé ayant 

certaines compétences de la sage-femme. La moitié 

environ de ces associations acceptent seulement les 

sages-femmes.

La majorité des ces associations ont été créées au cours 

des dernières décennies; elles l’ont été en majorité 

après 1990. Leur composition varie considérablement, 

depuis 3 000 personnes en Tanzanie à 20 seulement au 

Tchad. Plus de la moitié de ces associations profession-

nelles sont affiliées à l’ICM Plusieurs sont membres 

aussi de l’ICN (Confédération internationale des infir-

mières) ou encore des deux à la fois.

De nombreux pays enquêtés ont signalé que leurs 

associations n’avaient pas de ressources suffisantes et 

n’avaient guère le moyen de s’exprimer dans la formu-

lation d’une politique nationale de la santé maternelle 

et néonatale. Le manque de possibilités de carrière 

pour les sages-femmes est signalé et limite également 

les possibilités de promouvoir une représentation de 

haut niveau de la profession de sage-femme dans 

l’élaboration des politiques – domaine qui relève habi-

tuellement des associations professionnelles.

Le cadre de l’action : les directives 
politiques 
La pratique de sage-femme en tant 

que profession

Des plans conçus pour accroître les effectifs de sages-

femmes doivent être réalisés pour surmonter les 

difficultés évoquées dans l’enquête par chaque pays. 

Dans beaucoup de milieux, la profession est peu pres-

tigieuse, et elle n’est pas reconnue en tant que telle. 

La conséquence logique est la faiblesse des rémuné-

rations, très fréquente, parfois inférieures à celles 

d’une infirmière. Cette faiblesse des rémunérations à 

son tour explique la rareté des nouvelles recrues. Au 

Libéria, par exemple, les sages-femmes comptent parmi 

les agents de santé les plus mal payés dans le pays et 

il n’est donc pas surprenant que le nombre des sages-

femmes ait diminué notablement ces dernières années.

L’absence de possibilités de carrière complique le 

problème et démotive les sages-femmes en exercice. 

Beaucoup de pays signalent ce problème. Une concep-

tion régionale de l’évolution des carrières offre pourtant 

certaines options. Par exemple, un enseignement de la 

pratique de sage-femme après le diplôme est organisé 

au Burkina Faso à l’intention de candidates originaires 

de sept pays africains francophones. Cependant, même 

dans cet exemple, la demande dépasse de beaucoup les 

10 places disponibles par an. En l’absence de possibi-

• En Ouganda, l’Association des sages-femmes du secteur privé 
apporte un appui à l’élaboration de plans stratégiques pour garantir 
que la profession est bien représentée dans les futurs plans pour 
l’organistion des soins de santé. 

• L’Association des infirmières et des sages-femmes du Somaliland 
encourage la formation en plus grand nombre de sages-femmes et 
encourage les pouvoirs publics à définir des moyens incitatifs pour 
encourager leur déploiement dans les zones rurales.

• L’Association des sages-femmes éthiopiennes travaille avec l’ICM 

et avec la Conseillère sage-femme UNFPA, afin de renforcer les 

capacités. Ces organismes travaillent ensemble pour améliorer 

la qualité de la formation des sages-femmes, mettre en place 

un organisme de tutelle et garantir que les sages-femmes sont 

représentées auprès des ministères.

LES ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES : 
DES PARTENAIRES POUR LE PROGRÈS

ENCADRÉ 2.2
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lités de carrière, les sages-femmes risquent de quitter 

leur profession. Cela contribue encore au peu de pres-

tige de la profession de sage-femme et explique qu’elles 

ne peuvent s’exprimer dans l’élaboration des poli-

tiques. Les pays signalent que presque tous les postes 

influant dans le choix des politiques, dans le secteur 

de la santé maternelle et néonatale, sont occupés par 

des médecins, dont la plupart n’ont pas de formation 

en obstétrique non plus que dans la prestation des 

soins aux femmes enceintes. Si l’on veut augmenter 

le nombre des sages-femmes disposées à assumer des 

responsabilités de haut niveau dans la formulation 

des politiques il faudra investir dans une action de 

plaidoyer et la formation à des postes de direction en 

faveur des sages-femmes chevronnées.

Malgré ces problèmes, il existe des opinions différentes 

sur le caractère plus ou moins attrayant de la profes-

sion de sage-femme (voir figure 2.9). Les enquêtés 

ont émis l’opinion sur le caractère noble et important 

de cette profession, tout en constatant qu’il y a des 

difficultés à attirer des personnes compétentes vers 

elle. Dans certains pays, les sages-femmes constatent 

que leur profession n’offre pas de possibilités d’accès à 

l’enseignement supérieur.

Fidéliser les sages-femmes par des mesures 

incitatives

Près d’un tiers des pays font état de l’existence d’un 

dispositif incitatif à l’intention des sages-femmes 

ou des personnels de santé ayant les compétences de 

sage-femme. Parmi les mesures mentionnées figurent:

• Logement et prime de transport dans les 

zones reculées (Libéria, Malawi, Mozambique, 

Ouganda); 

• Gratuité de l’assurance médicale et de la forma-

tion (Nigéria); 

• Incitations monétaires (Mozambique, Ouganda) 

pour les sages-femmes dans les zones rurales; 

• Fourniture de la trousse de sage-femme 

(Soudan); 

• Prime de performance (Rwanda, Tanzanie); 

• Dispositifs de fidélisation des enseignants de 

la profession d’infirmière et de sage-femme 

(Zambie).  

Pour déterminer le succès de ces dispositifs incitatifs, il 

faut surveiller et évaluer l’efficacité des mesures prises. 

Par exemple, quelles sont celles de ces mesures qui fonc-

tionnent le mieux, et pour qui, dans quelles conditions. 

Divers pays ont mis en place des dispositifs de fidélisa-

tion, en particulier pour les postes des régions reculées. 

Le suivi et l’évaluation de ces initiatives sont urgents.

Gratuité des soins, mesures incitatives à 

l’intention des usagers et autres modèles 

de financement

Le financement des soins de santé maternelle et néona-

tale diffère selon les pays (Figure 2.10). Quarante-quatre 

pays ont indiqué que les soins de santé maternelle et 

néonatale étaient gratuits, parfois dans le cadre de la 

gratuité des soins de santé primaire en général. Trente 

six pays on mentionné un mécanisme de recouvrement 

des coûts, appliqués pleinement ou partiellement. Ce 

recouvrement des coûts porte sur certains soins ainsi que 

sur les médicaments et les analyses de laboratoire, etc.

Quand les pays parlent de gratuité des soins de santé 

maternelle et néonatale, cela ne signifie pas que tous 

les services soient gratuits, mais que certains seulement 

le sont, ou encore que les soins de santé maternelle et 

néonatale sont gratuits dans certaines parties du pays, 

ou dispensés gratuitement par des ONG. Les accords 

sur la gratuité des soins varient largement entre pays. 

Par exemple :

• En Afghanistan et au Bhoutan, tous les services 

publics sont gratuits, y compris les soins de 

santé maternelle et néoatale;

« La profession de sage-femme est, de plus 
en plus, le choix fait en dernier ressort par la 
jeune génération » (Ouganda)

… « le public connaît très mal les différences 
entre la profession de sage-femme et celle 
d’infirmière ou d’infirmière-sage-femme » 
(Népal)

« certaines communautés considèrent les 
sages-femmes avec beaucoup de respect et 
saluent la nature de leur action. Certaines 
infirmières aspirent à apprendre la profession 
de sages-femmes » (Sierra Leone)

« La profession de sage-femme est considérée 
comme noble par la population mais il reste 
des problèmes de rémunération et démotiva-
tion » (Côte d’Ivoire)

« La profession de sage-femme est considérée 
comme le choix qui s’impose parmi quatre 
options quand les élèves doivent décider ce 
qu’elles feront après leur deuxième année de 
formation » (Ouzbékistan)

Profession non 

attrayante

Des mesures 

supplémentaires 

sont nécessaires 

pour la rendre 

attrayante

La profession 

est attrayante 

dans certains 

contextes

La

profession 

est

attrayante

Elle est très 

attrayante

10

5

5

6

26

Nombre de pays

Attractivité de la profession de sage-femme 

Note : D’après les réponses transmises par 52 pays.

Source : Enquête effectuée pour le présent rapport.

FIGURE 2.9
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• En Côte d’ivoire, les kits d’accouchements sont 

gratuits dans les zones rurales ainsi que les 

soins de prévention du paludisme et de la trans-

mission de la mère à l’enfant du VIH;

• L’Indonésie et la RDP lao assurent la gratuité 

des soins de santé maternelle et néonatale au 

profit des pauvres. 

Le nombre de pays qui indique expressément qu’il n’y 

a pas de mécanisme de recouvrement des coûts, d’as-

surance sociale ou d’assurance maladie, de transfert 

en espèces sous conditions, ou de dispositif d’incita-

tion à accoucher dans une maternité est relativement 

élevé, comme on le voit à la figure 2.10. Quarante pays 

signalent qu’une certaine participation est demandée 

aux patientes; dans la majorité des exemples, cette 

participation concerne tous les soins de santé dispensés 

dans un établissement, mais 10 pays parlent de dessous 

de table. Aucune conclusion ne peut être tirée sur 

l’étendue de ces dessous de table, mais on a là une indi-

cation de l’absence de responsabilisation au niveau des 

maternités. En même temps, cette situation peut avoir 

un impact sur la façon dont les femmes perçoivent les 

soins dispensés par les sages-femmes et les dissuader 

de consulter.

Tous ces éléments ont des implications directement 

liées aux soins dispensés par les sages-femmes, et cela 

explique souvent la faible couverture des services de 

santé maternelle et néonatals et l’existence d’obstacles 

aux consultations, par les femmes, en particulier les 

plus pauvres. En revanche, un financement insuffisant 

et mal réglementé compromet aussi l’obtention des 

fournitures nécessaires pour assurer la qualité des 

accouchements et risque de réduire les motivations et 

la performance des sages-femmes.

Enregistrement des naissances et des décès 

maternels, et analyse des décès maternels

L’application des politiques relatives à la survie mater-

nelle, et notamment l’enregistrement systématique 

des décès maternels et leur analyse, est directement 

liée au travail de la sage-femme et donc aux effectifs 

de sages-femmes, ainsi qu’aux améliorations apportées 

à la survie maternelle et néonatale. En effet, l’analyse 

des décès maternels est la base de la réflexion sur ce 

qui pourrait être fait différemment pour améliorer la 

qualité des soins maternels. Les sages-femmes et les 

autres soignants ayant les compétences de sage-femme 

doivent pouvoir mener ces examens des décès mater-

nels et utiliser des résultats pour recommander des 

améliorations à apporter à l’étendue de la pratique et 

à l’aide nécessaire, et en fin de compte au modèle de 

soins dispensés par les sages-femmes.

La majorité de 58 pays de l’enquête ont mis en place 

un système de notification obligatoire des décès mater-

nels, ainsi que d’ailleurs des naissances. Ces systèmes, 

cependant, ne sont pas pleinement appliqués dans la 

moitié des pays (figure 2.11). La réalisation intégrale 

des audits et les examens des décès maternels, ainsi que 

des mesures prescrivant des enquêtes confidentielles 

en pareil cas sont moins courantes. Dans certains pays, 

cela s’explique par le fait que les soignants n’accomplis-

sent pas toutes les tâches prescrites, et que ce manque 

dans l’application n’est pas sanctionné; dans d’autres 

pays, le système n’a pas été introduit dans toutes les 

régions du pays. Cependant, les données n’indiquent 

pas si ces audits et analyses des décès maternels sont 

effectués d’une façon qui permette de discuter des 

moyens d’améliorer la qualité et l’accessibilité, et n’in-

diquent pas non plus si les résultats sont utilisés pour 

améliorer l’accès aux soins. Il n’est pas possible, non 

plus, de déterminer si les sages-femmes participent à 

ces audits et enquêtes, car aucune question ne figurait 

dans le questionnaire à ce sujet. Cela est important car 

ces audits et analyses sont potentiellement des moyens 

puissants d’améliorer la qualité s’ils sont faits dans un 

esprit de collaboration, sans qu’il en résulte de menaces 

au sujet de l’appréciation du comportement profes-

sionnel de chacun. De plus, si les audits sont menés 

Les femmes 
enceintes ont 
besoin des soins 
de la sage-femme 
à toute heure 
et en toutes 
circonstances, 
même durant 
les catastrophes 
humanitaires. 
(Willliam A. Ryan; 
Pakistan)
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correctement ils peuvent amener les équipes concer-

nées à se sentir plus responsables des soins qu’elles 

dispensent, ce qui contribue à améliorer la motivation 

et la satisfaction dans l’emploi.

La politique relative à la profession de 

sage-femme doit être précisée

Dans presque tous les pays de l’enquête, les politiques 

nationales de la santé comportent des dispositions 

spécifiques relatives à la santé maternelle et néonatale, 

mais ces politiques ne sont pas toujours assorties de 

plans dont le coût a été établi.

L’obtention de ressources humaines pour la réalisa-

tion de ces plans de santé montre également certaines 

difficultés (figure 2.12). En effet, 43 % seulement des 

pays qui prévoient la formation de personnel de soins 

maternels et néonatals dans leurs plans d’effectifs 

d’ensemble ont défini des indicateurs de l’application 

de cette politique aux soins de santé maternelle et 

néonatale, et un tiers seulement des pays font état 

de l’inclusion d’indicateurs, dans leur plan de finan-

cement, pour mesurer l’application de ces politiques 

de santé maternelle et néonatale. Cependant, on ne 

voit pas de façon claire si ces politiques et plans se 

traduisent bien dans des interventions effectives, par 

exemple par la création de nouveaux établissements 

de formation ou leur expansion, par l’augmentation 

du nombre d’élèves, et par une meilleure supervision. 

Le personnel de maternité n’est pas toujours suivi 

et évalué comme il faudrait; un meilleur suivi de 

l’application des politiques permettrait de dynamiser 

l’action entreprise. 

Résumé et principaux messages
L’analyse présentée ici permet de se faire une idée 

d’ensemble de l’état actuel de la profession et des nom-

breux problèmes et obstacles qui affectent les effectifs 

de sages-femmes, l’évolution de la profession et son 

efficacité. Les principales conclusions, et notamment 

le triple déficit de compétences, de couverture et de 

l’accès, sont résumées ici.

Les données nationales ne permettent pas d’iden-

tifier facilement les effectifs de sages-femmes en 

exercice. Quelques pays ont amélioré leur suivi du 

nombre de soignants en exercice dans le secteur public, 

mais il subsiste de graves lacunes et incohérences par 

rapport à ce qu’il faudrait recueillir d’informations 

d’importance stratégique pour prévoir et recenser 

efficacement les effectifs de sages-femmes capables 

de fournir des interventions de qualité répondant aux 

besoins de la population.

Dispositifs incitatifs
Pour accouchements
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Tranferts
conditionnels
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d’assurance
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Accès aux soins : modèles de financementFIGURE 2.10
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Les ressources humaines à prévoir dans les 
plans de santé

FIGURE 2.12

Note : D’après les réponses de 52 à 57 pays, selon l’indicateur concerné.
Source : Enquête réalisée pour le présent rapport.

Enquêtes
confidentielles

Audits ou analyses
des décès maternels

Notification
obligatoire des

décès maternels
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Progres des pays dans l’utilisation de l’evidence 
pour l’action

FIGURE 2.11

Note : D’après les réponses communiquées par 49 à 54 pays, selon l’indicateur retenu.
Source : Enquête réalisée pour le présent rapport.

Note : D’après les réponses communiquées par 32 pays qui se sont dotés de plans de res-
sources humaines dans le secteur de la santé publique, et qui prévoient expressément des 
ressources pour les soins de santé maternelle et néonatale.

Source : L’enquête effectuée pour le présent rapport 
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Il existe en même temps une pénurie des effectifs 

et une insuffisance qualitative de sages-femmes. 

L’information disponible confirme une pénurie de 

sages-femmes et autres personnels ayant les com-

pétences de la sage-femme pour gérer le nombre à 

prévoir de grossesses, d’accouchements, ainsi que les 

15 % des grossesses et des accouchements qui, en 

moyenne statistique, s’accompagnent de complications 

obstétricales. En outre, une proportion importante des 

sages-femmes en exercice ne possèdent pas encore l’en-

semble des compétences essentielles de sage-femme.

La proportion d’accouchements effectués par du 

personnel qualifié et la qualité des soins sont insuf-

fisantes. Le déficit tant quantitatif que qualitatif, et 

la dynamique de la hiérarchie dans la profession, dans 

beaucoup de pays, limitent la capacité du système de 

soins à déployer au mieux le personnel de maternité et 

d’assurer une couverture minimale des centres de soins 

obstétricaux et néonatals d’urgence de base et complets. 

Cette pénurie est la plus aiguë dans les zones rurales et 

les localités reculées, là précisément où se trouvent la 

majorité des femmes qui accouchent seules. En outre, 

les problèmes d’accès aux soins, dans la perspective 

propre aux femmes concernées, sont mal réglées, ce 

qui, compliqué par l’absence de certaines fonctions 

du système de soins de santé, risque de compromettre 

gravement la qualité du travail des sages-femmes.

Il faut renforcer les filières éducatives et en 

augmenter les capacités. Malgré des progrès inté-

ressants dans certains pays, qui cherchent à multiplier 

le nombre de sages-femmes ayant les compétences 

voulues, on est loin encore des normes optimales. Des 

programmes d’enseignement, des enseignants eux-

mêmes, les ressources éducatives et la supervision des 

soins de clinique doivent être renforcés et amenés au 

niveau des directives internationales reconnues.

La réglementation et les processus réglementaires 

sont insuffisants et ne permettent pas d’assurer 

l’autonomie professionnelle d’une sage-femme et 

donc de remplir des obligations de protection du 

public par l’État. La réglementation de la profession 

de sage-femme, leur autonomie professionnelle, les 

modalités actuelles de délivrance de licences d’exercer 

et les critères de renouvellement de ces licences doi-

vent être améliorées pour relever la qualité des soins 

dans presque tous les pays.

Les associations professionnelles sont relativement 

nouvelles et dans certains cas sont fragiles. On 

observe une tendance positive dans les différents pays 

à établir et développer des associations professionnelles 

représentant les sages-femmes, mais bien souvent ces 

associations sont encore très nouvelles et elles méritent 

un appui supplémentaire ainsi qu’une collaboration à 

l’intérieur de la profession grâce à l’aide de partenaires 

nationaux, régionaux et internationaux. Bien souvent 

les associations de sages-femmes se confondent avec les 

associations représentant les infirmières, ce qui risque 

d’avoir pour effet que les préoccupations propres aux 

sages-femmes ne peuvent être satisfaites par les déci-

sions de leur association.

Les politiques en vigueur sont mal ciblées, et mal 

appliquées. Presque tous les pays se sont dotés d’une 

politique active pour répondre aux besoins et à la 

demande de soins de santé maternelle et néonatale, 

mais rares sont celles qui comportent une démarche 

cohérente pour résoudre le problème des ressources 

humaines et améliorer les capacités des effectifs de 

sages-femmes et la qualité des soins à dispenser. Il 

faut manifestement une plus grande adéquation des 

ressources, tant intérieures qu’extérieures, à l’appli-

cation des politiques et des plans de santé maternelle 

et néonatale.
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des informations disponibles permet de formuler plu-

sieurs conclusions qui doivent figurer en bonne place 

dans le débat sur les politiques nationales à suivre ainsi 

que dans les stratégies mondiales de santé publique. 

Elles concernent également les partenariats et les enga-

gements internationaux pris en faveur de la santé pour 

améliorer la responsabilisation mutuelle et obtenir les 

meilleurs résultats concernant la santé des femmes et 

des enfants dans le monde.

La troisième partie traite de l’impact de l’investissement 

mis dans la pratique de sage-femme, quand celle-ci est 

intégrée dans les systèmes fonctionnels de soins de santé 

et repose sur des informations concernant les pays, leur 

expérience et leurs innovations. On y trouvera aussi un 

certain nombre de recommandations visant à maximiser 

l’impact de ces investissements. Ces recommandations 

sont ciblées spécifiquement sur chaque type de partie 

prenante. Les recommandations et les décisions en 

“J’ai constaté … que chaque fois qu’une ville, un comté, 
une région ou un pays a mis au point un système de soins 
de santé maternelle reposant fermement sur un corps de 
métier de sages-femmes formées, diplômées, contrôlées et 
respectées (en particulier quand elles travaillent en coo-
pération suivie et étroite avec les médecins) le niveau des 
soins de santé maternelle est au plus haut et la mortalité 
maternelle est au plus bas. Je ne vois aucune exception à 
cette règle ….”.

Irvine Loudon, 19921

Les deux premières parties de “La pratique de sage-
femme dans le monde en 2011” présentent un ensemble 

de connaissances susceptibles d’accélérer la formation 

de sages-femmes qualifiées dispensant des soins de 

qualité aux mères et aux nouveau-nés. La grande 

diversité des réponses à notre enquête menée dans 58 

pays, confirme que les données et les renseignements 

recueillis font état d’importantes lacunes. La synthèse 

PASSER À L’ACTION

PARTIE 3

La sages-femmes 
représentent un 
investissement 
pour la santé des 
mères, de leurs 
nouveau-nés, de 
leur communauté 
et de leurs nation. 
(Helen de Pinho; 
Malawi)



32 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 201132

question sont compatibles avec les résolutions de l’As-

semblée mondiale de la santé sur l’amélioration de 

la pratique de la sage-femme et s’appuient sur les 

directives données par l’OMS, l’ICM et l’Appel mondial 

à l’action” du colloque sur le renforcement de la pra-

tique de sage-femme, tenu en juin 2010, directives déjà 

décrites dans la première partie. 

Investir dans les résultats
Les faits sont clairs : investir dans la formation des 

sages-femmes permet de sauver des vies. Un calcul du 

retour sur investissement a montré que 

dans l’ensemble des 58 pays en question, 

au moins 3,6 millions de décès mater-

nels, fœtaux et néonatals pourraient 

être évités chaque année si l’accès à des 

sages-femmes suffisament nombreuses 

et compétentes était universel, ces sages-

femmes dispensant des soins de qualité 

dans le milieu local aussi bien que dans 

les maternités assurant les soins obsté-

tricaux et néonatals d’urgence de base 

(encadré 3.1). Cela représente plus de 

la moitié du nombre actuel de ces décès chaque année, 

et les sages-femmes et autres personnels compétents 

jouent un rôle majeur dans ce résultat escompté.

La réalisation de ces résultats exige que l’on concentre 

son attention sur la qualité des soins dispensés par les 

sages-femmes le long du continuum de soins de santé. 

Une accélération des investissements à cet effet est néces-

saire tant dans la formation des sages-femmes, à présent 

et à l’avenir, que dans les conditions dans lesquelles les 

soins de santé sont dispensés et qui doivent obéir aux 

normes reconnues en matière de qualité des soins. Cela 

suppose que l’on mette l’accent sur trois domaines : 1) 

les effectifs de sages-femmes, 2) l’éducation, la régle-

mentation et les associations, et 3) les politiques suivies. 

Les investissements correspondants, sous forme de res-

sources intérieures et extérieures, sont essentiels, en plus 

de l’amélioration des mécanismes de publication des 

informations et de responsabilisation à cet effet. Étant 

donné que les différents pays font preuve d’une suscepti-

bilité particulière au sujet des lacunes constatées dans les 

compétences de leurs sages-femmes, il faudra calculer, 

pays par pays, l’échelle des investissements à réaliser.

Des personnels plus compétents dans 
la pratique de sage-femme
Une profession caractérisée par la maitrise 

de compétences 

Dans un système de santé publique qui fonctionne 

bien, les différents personnels de maternité doivent 

collaborer dans leur pratique quotidienne pour assurer 

des services de qualité dans le continuum de soins, y 

compris dans les maternités et à l’extérieur. L’objectif 

est de mettre à disposition les compétences tant en 

milieu urbain que rural, et d’en faciliter l’accès, grâce 

à l’action combinée des différents personnels de santé, 

y compris les auxiliaires et les travailleurs de santé 

communautaires. C’est ainsi que l’on pourra valoriser 

au mieux la capacité collective de l’ensemble des soi-

gnants, tout en rejetant les solutions reposant sur une 

approche dogmatique. Cette optimisation s’appliquera 

(selon les caractéristiques de chaque pays) à tout ou 

partie des éléments des scénarios suivants :

• formation de sages-femmes supplémentaires, 

pour augmenter rapidement l’offre;

• formation continue des sages-femmes en 

exercice, selon leurs compétences, y compris 

des auxiliaires, pour qu’elles puissent dispen-

ser des soins de qualité conformément aux 

compétences essentielles requises pour les 

sages-femmes;

• des mesures provisoires pour attirer, fidéliser 

et déployer des personnes ayant les compé-

tences de sage-femme et qui, pour diverses 

raisons, n’exercent plus.

L’unité de soins de maternité dirigée par des sages-

femmes, telle que décrite dans la première partie, est 

le cadre où pourront converger les différentes compé-

tences et capacités. Ce modèle de soins fait le lien entre 

d’une part la communauté locale et les centres de soins 

de santé primaires et d’autre part les centres de soins 

vers lesquels sont orientées, au besoin, les patientes 

présentant des complications. Dans une telle maternité 

dirigée par des sages-femmes, l’équipe intègre les qua-

lifications des travailleurs de santé communautaires 

et aide ainsi à les faire plus largement accepter par 

le milieu local. Les sages-femmes peuvent organiser 

l’accès aux soins de santé de la sexualité et de la pro-

création, aux soins maternels et néonatals, et surveiller 

le travail des personnels auxiliaires ayant des compé-

tences limitées. Et surtout, l’équipe de sages-femmes 

qualifiées offre des soins essentiels dans une maternité 

assurant les soins obstétricaux et néonatals d’urgence 

de base (SONUB), gèrant les complications et orientant 

au besoin les mères et les nouveau-nés vers le niveau 

de soins approprié (maternités des hôpitaux assurant 

les soins complets SONUC). 

Gestion des ressources humaines 

Comme dans toute profession, la profession de sage-

femme doit être gérée efficacement si l’on veut obtenir 

de meilleurs résultats. Cela suppose une supervision 

Chaque année, 

ce sont jusquà  

3,6 millions  

de décès maternels, 

foetaux  et néonatals qui 

pourraient être évités.
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formative bienveillante, une formation en cours d’em-

ploi, des possibilités de carrière, et un soin attentif 

porté aux questions de sécurité ainsi qu’ à l’approche 

genre, en particulier en milieu rural. Il est important 

de réaliser l’effet négatif que, de façon générale, 

l’environnement immédiat imprime à la pratique de 

sage-femme. 

Pour résoudre ces problèmes il faut une gestion active 

des ressources humaines pour attirer et fidéliser les 

personnel de santé maternelle et gérer les carrières. 

De nombreuses questions de gestion se posent tant 

dans la profession de sage-femme que dans les autres 

professions de santé. On retiendra cependant les points 

suivants : 

• empêcher l’isolement des sages-femmes, en 

encourageant et facilitant le travail d’équipe;

• organiser les carrières, notamment vers des 

fonctions d’enseignement et de tutorat, et de 

recherche; 

Sur la base des données établies par 

pays pour l’enquête de “La pratique de 

sage-femme dans le monde en 2011”, 

des chercheurs de l’École de santé 

publique Bloomberg de l’Université 

Johns Hopkins ont réalisé une esti-

mation modélisée sur ordinateur de 

l’effet qu’aurait une augmentation des 

effectifs de sages-femmes dans les 58 

pays retenus. L’ analyse a été menée à 

l’aide de la méthode dite “Lives Saved 

Tool” (LiST), un modèle de calcul des 

vies sauvées.

Le modèle est utilisé pour une projec-

tion jusqu’à 2015, date qui correspond 

à l’horizon de réalisation des objectifs 

du Millénaire pour le développement. 

Deux principales hypothèses de travail 

ont été retenues pour estimer l’impact 

des effectifs de sages-femmes sur 

le nombre de vies sauvées. D’abord, 

on a estimé, grâce à la statistique 

de couverture des centres de soins 

dispensant les soins obstétricaux 

d’urgence et néonatals de base, le 

nombre de sages-femmes en exer-

cice qui pratiquent régulièrement 

des accouchements, étant donné 

que les niveaux d’effectifs découlent 

implicitement de l’existence et de la 

fourniture des services spécifiques 

de maternité (principales fonctions). 

Deuxièmement, les interventions 

couvertes par le modèle LiST et leur 

impact peuvent être comparées à la 

liste des compétences essentielles 

de la sage-femme définie par la 

Confédération internationale des 

sages-femmes (ICM), cette liste com-

portant tous les soins de santé de la 

procréation dispensés aux femmes, y 

compris les soins avant la grossesse, 

les soins prénatals, les soins postpar-

tum et les soins essentiels dispensés 

aux nouveau-nés.

À l’aide de cette méthode, on a estimé 

l’impact potentiel de l’augmentation 

des effectifs et des compétences des 

sages-femmes de la façon suivante :

Un doublement des effectifs actuels 

estimatifs des sages-femmes dispen-

sant des soins obstétricaux et tous les 

autres soins de santé de la procréation 

dans les 58 pays retenus dans le pré-

sent rapport permettrait en moyenne 

une réduction de 21 % de l’ensemble 

des décès maternels, fœtaux tardifs et 

de nouveau-nés. Pour être plus précis, 

ce doublement permettrait d’éviter 

20 % des décès maternels, 18 % des 

mort-nés et 23 % des décès de nou-

veau-nés. Ces estimations supposent 

que toutes les sages-femmes sont 

pleinement compétentes et autorisées 

à dispenser l’ensemble des soins.

De même, si toutes les femmes 

accouchaient avec l’aide d’une sage-

femme dans une maternité pleinement 

fonctionnelle dispensant des soins 

obstétricaux et néonatals d’urgence 

de base, outre tous les soins de santé 

de la procréation que dispensent les 

sages-femmes, on obtiendrait une 

réduction de 56 % des décès mater-

nels, fœtaux et de nouveau-nés. Ce 

total se répartirait en une réduction 

de 61 % des décès maternels, de 49 

% des décès fœtaux et de 60 % des 

décès de nouveau-nés, soit pas moins 

de 3,6 millions de vies qui seraient 

ainsi sauvées en 2015.

Ces estimations partent de l’hy-

pothèse que chaque intervention 

salvatrice sera faite à un niveau de 

qualité suffisant pour produire un 

effet sur la mortalité, que la réparti-

tion des sages-femmes sera équitable 

dans l’ensemble d’un pays, et que les 

femmes auront effectivement accès à 

ces soins – trois hypothèses de travail 

qui cherchent à réduire le ‘triple défi-

cit’ de compétences, de couverture et 

d’accès. La diversité de la qualité et de 

l’existence même des soins dispensés 

par les sages-femmes dans les pays 

aura sans aucun doute un effet sur la 

réalisation de ces gains potentiels en 

termes de vies sauvées.

On trouvera un complément d’in-

formation à l’annexe 4. Une étude 

technique, dont on a donné ici le court 

résumé, et une description complète 

de la méthode seront publiées à la fin 

de 2011.

Source : Bartlett L, Sikder S, Freiberg I et al. 

The impact of scaling up midwifery on mater-

nal, foetal (late stillbirths) and newborn lives. 

Document technique établi pour La pratique de 

sage-femme dans le monde en 2011. Inédit en 

avril 2011.

L’EFFET D’UNE AUGMENTATION DES EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES : 
ESTIMATIONS MODÉLISÉES DU NOMBRE DE VIES SAUVÉES EN 2015

ENCADRÉ 3.1 
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• résoudre les questions sexospécifiques et veiller 

à la sûreté et à la sécurité sur le lieu de travail;

• prévoir des incitations financières et aussi non 

financières; 

• gérer le stress et la charge de travail; 

• prévoir une supervision bienveillante, notam-

ment en milieu rural;

• mettre au point des dispositifs de fidélisation 

et de rotation du personnel de maternité, en 

particulier dans les zones reculées.

Accumuler l’information à visée stratégique

Les décideurs savent combien l’information à visée 

stratégique est importante pour les décisions à prendre. 

Il faut notamment qu’ils puissent savoir qui fait partie 

des effectifs de sages-femmes, connaître en particulier 

le nombre de personnes qui assistent 

les accouchements et la qualité des 

soins qu’elles dispensent. Les éva-

luations des compétences et de la 

couverture des soins, qui examinent 

les contributions aux résultats, sont 

un élément essentiel de ce type d’in-

formation stratégique.

Les dossiers administratifs et les 

registres de salaires, dans la plupart 

des pays, permettent de se faire une 

idée d’ensemble de l’effectif total 

des sages-femmes travaillant dans 

le secteur public, avec une certaine 

ventilation en fonction du titre, de 

l’âge, du sexe et du lieu de travail. 

Cependant, pour bien gérer les effec-

tifs il faut des données plus complètes. 

Il faut notamment, pour comprendre 

avec précision la situation, disposer de données agré-

gées provenant du secteur éducatif, public ou privé, 

des organes de tutelle et des associations profession-

nelles. Les titres, les attributions et le classement des 

éléments constitutifs de la profession de sage-femme, 

codés selon la classification internationale de toutes les 

professions, doivent mentionner le niveau d’éducation 

atteint, les diplômes et la portée de la pratique. La 

date d’entrée d’une personne donnée dans le système 

éducatif, son emploi et la date de sa sortie doivent être 

systématiquement consignés. Il importe de vérifier que 

l’attribution et l’occupation d’un poste reflètent bien le 

rôle, la disponibilité et les compétences visant à amélio-

rer la santé de la mère et du nouveau-né. 

La qualité des soins doit être améliorée et sa mesure 

peut être connue par une action interdisciplinaire por-

tant pour chaque maternité, sur les audits des décès 

maternels, les enquêtes confidentielles, la collecte 

et l’analyse des indicateurs, au regard des accouche-

ments et des incidents graves évités de justesse. Ces 

mécanismes, qui permettent de passer des données 

factuelles à la décision, dégagent les connaissances 

indispensables pour améliorer la qualité des soins et 

des services et accroître ainsi les taux de survie des 

mères et des nouveau-nés. 

Éducation, réglementation et association 
professionnelle
Pour améliorer la qualité des soins et donc le fonction-

nement du système de santé publique, il est essentiel 

de développer et de préserver les compétences des 

sages-femmes par une action dans le continuum formé 

par l’éducation, la réglementation et l’association 

professionnelle. 

Éducation des sages-femmes — acquisition et 

entretien des compétences 

La formation intensive reçue avant l’emploi est indis-

pensable et doit comprendre une forte proportion de 

travaux pratiques supervisés. Les compétences essen-

tielles des sages-femmes, définies par l’ICM, et les 

normes mondiales pour le secteur de l’éducation, 

permettent aux pays de ré-examiner les programmes 

d’enseignement et de veiller à ce que les diplômées 

aient bien toutes les compétences voulues.

Un renforcement des capacités et une meilleure répar-

tition géographique des écoles de sages-femmes dans 

un pays permettraient d’assurer une plus grande fidé-

lisation. Les élèves sages-femmes d’origine locale, ainsi 

que les programmes d’enseignement en langue locale 

et respectant la culture locale, sont un moyen d’adapter 

les services dispensés aux besoins locaux et aux carac-

téristiques locales, et aussi un moyen d’améliorer la 

fidélisation dans les zones reculées et rurales.

La moitié du temps de la formation des sages-femmes 

devrait avoir lieu dans un contexte clinique et commu-

nautaire, en contact direct avec les accouchées et avec 

les autres membres du personnel de maternité. Pour 

cette formation pratique, les élèves sages-femmes doi-

vent avoir accès aux laboratoires de travaux pratiques, 

disposer de mannequins médicaux et d’un matériel 

médical approprié. Il n’est pas moins important d’ac-

croître à la fois le nombre et la qualité du personnel 

enseignant par un renforcement de la capacité organi-

sationnelle des écoles de sages-femmes (par exemple 

par des évaluations de la formation et des formateurs, 

des évaluations annuelles du comportement profes-

Pour réduire la mortalité  

et la morbidité, il est 

essentiel de disposer d’une

information 
précise 

sur les effectifs de 

sages-femmes en exercice 

qui pratiquent  les 

accouchements et sur 

la qualité des soins 

ainsi dispenses.
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sionnel, des examens réguliers des résultats de suivi et 

d’évaluation, et par la formation permanente). Les pos-

sibilités de carrière dans l’enseignement doivent être 

encouragées au mieux sans compromettre pourtant les 

effectifs déjà limités de sages-femmes.

Un système national d’enseignement des professions 

de santé qui facilite la collaboration à la formation des 

sages-femmes, des infirmières, des médecins et autres 

professionnels de la santé publique, peut constituer la 

base d’un travail d’équipe dans la future maternité et 

aux différents niveaux d’aiguillage des patientes.

L’évaluation et l’assurance de la qualité de l’ensei-

gnement dispensé seront assurées au moyen d’une 

homologation des établissements d’enseignement et 

d’un suivi de leurs programmes par les conseils et orga-

nismes de tutelle du secteur de l’éducation, de façon à 

promouvoir et récompenser le respect des normes. En 

outre, cette homologation permet de reconnaître l’au-

tonomie de la profession de sage-femme, ce qui valide 

les diplômes décernés et permet aux sages-femmes 

d’être autorisées à prescrire et assurer des interven-

tions salvatrices.

Dans les pays où la mortalité maternelle et néonatale 

est très élevée, des stratégies provisoires pourraient 

viser à mettre en place des filières de formation des 

sages-femmes d’une durée de deux ans. Ces filières 

pourraient comporter une formation accélérée ou 

échelonnée, qui serait alors complétée par 12 mois 

d’une formation ultérieure au cours de leur carrière.

Une réglementation accrue, pour protéger la 

population et les professionnels de santé

La réglementation peut être décisive pour passer de la 

situation actuelle à des effectifs de sages-femmes ayant 

l’efficacité nécessaire. La réglementation demeure en 

effet un moyen essentiel d’assurer la qualité des soins 

et de réduire la mortalité maternelle et néonatale. La 

réglementation de la profession de sage-femme com-

prend la délivrance des diplômes, la délivrance d’une 

nouvelle licence, après vérification du maintien des 

compétences acquises et de la qualité des soins dans 

le respect des droits des patientes. Les procédures et le 

contenu de cette réglementation doivent être adaptés 

à la profession de sage-femme en tant que profession 

autonome, et comprendre la publication de codes 

de conduite, la vérification des critères pour l’octroi 

des diplômes de sage-femme, la détermination des 

exigences en matière de formation continue, le trai-

tement des plaintes et les actions disciplinaires. L’un 

des moyens rapides d’améliorer l’accès aux interven-

tions salvatrices serait d’autoriser les sages-femmes à 

prescrire les médicaments indispensables et à exercer 

toutes les compétences définies par l’ICM, qui com-

prennent notamment l’ensemble des soins obstétricaux 

et néonatals d’urgence de base.

La dualité de la réglementation, ou l’existence d’un 

conseil réglementaire faisant partie du conseil de 

l’ordre de la profession d’infirmière, sont les méca-

nismes les plus fréquemment appliqués pour 

réglementer la profession de sage-femme. Cependant, 

il est manifestement avantageux de créer un processus 

réglementaire indépendant de ces mécanismes, expres-

sément pour la profession de sage-femme. Cela permet 

aux autorités de tutelle d’examiner la liste des com-

pétences spécifiques de la profession, de déléguer les 

pouvoirs d’accomplir les interventions obstétricales et 

néonatales d’urgence de base, et d’examiner le niveau 

d’autonomie nécessaire – autorisant notamment les 

sages-femmes à prescrire les médicaments susceptibles 

de sauver des vies. Dans beaucoup de pays développés, 

les usagers des maternités et la société civile ont égale-

ment un rôle dans la réglementation de la profession 

de sage-femme.

Les systèmes d’administration et d’information doivent 

être renforcés pour être à même de produire des registres 

à jour, si possible electroniques, des sages-femmes en 

exercice ce qui permettra de fournir des informations 

en vue de la définition des politiques de gestion de la 

profession, de soutenir les procédures réglementaires 

et le renouvellement des licences, et enfin de produire 

l’information d’ordre stratégique nécessaire pour bien 

piloter le système de soins de santé. 

L’association professionnelle — permettre aux 

sages-femmes de s’exprimer

Les sages-femmes peuvent s’exprimer par le canal 

de leurs associations professionnelles. Ces associa-

tions, intégrées au système national de soins de santé, 

collaborent avec les pouvoirs publics et les autres 

professions de santé pour contribuer à un dialogue sur 

la politique de santé maternelle et néonatale à suivre. 

Cela permet de dégager des points de vue spécifiques 

et d’obtenir la participation réelle de la profession, et 

donc de renforcer l’application des décisions prises.

Les associations professionnelles ont la tâche de faire 

connaître les politiques convenues en matière de 

santé, qui retentissent sur la profession considérée et 

en stimulent l’application. Parmi les avantages que 

présentent ces associations professionnelles figurent la 

capacité de négocier et d’organiser un meilleur accès à 
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l’enseignement supérieur et à la formation continue, 

d’assurer le développement des carrières et d’améliorer 

les conditions de travail et d’emploi.

Dans les pays à faible revenu, bien souvent, les asso-

ciations professionnelles manquent d’argent, et cela 

retentit sur les mécanismes administratifs et sur les 

attributions représentatives, aux niveaux national, 

régional et international. La capacité d’obtenir des 

ressources est souvent limitée, mais des mécanismes 

de soutien financier extérieur et de jumelage se sont 

souvent révélés un moyen efficace d’aider ces associa-

tions professionnelles. Pour les utiliser au mieux, un 

soutien financier et en nature devrait être fourni au 

niveau national de façon que l’expérience acquise par 

l’association professionnelle profite mieux au débat 

national, régional et mondial sur la santé maternelle 

et néonatale.

Dans nombre de pays, les sages-femmes et les 

infirmières sont représentées par une association pro-

fessionnelle unique. Cette option peut bénéficier aux 

deux corps de métier grâce à une plus forte présence, 

une voix plus audible, et des coûts partagés. Dans ces 

cas, il est fortement recommandé que les sages-femmes 

participent aux instances dirigeantes, et s’assurent que 

les questions spécifiques aux sages-femmes, chaque 

fois que nécessaire, soient gérées séparément.

Des politiques plus cohérentes
La profession de sage-femme ne constitue pas une 

intervention « verticale », mais un service intégré à 

tous les niveaux du système de santé. Pour cela, il 

faut améliorer la cohérence des politiques édictées, en 

examinant les plans nationaux de santé, les stratégies 

concernant les ressources humaines pour la santé, et 

leur application aux programmes de santé maternelle 

et néonatale. Une fois cette cohérence assurée, il faut 

déterminer le coût des plans et des stratégies définis, 

afin de faciliter les décisions d’allocation des ressources 

(d’origine interne et externes), de les appliquer intégra-

lement, de les suivre et de les évaluer périodiquement.

Ces politiques et plans nationaux révisés peuvent être 

appliqués soit dans le cadre de ces stratégies intérimaires, 

consistant par exemple à déployer des sages-femmes 

ayant reçu une formation de deux ans seulement dans 

la communauté locale, en améliorant la collaboration 

entre tous les personnels de santé au niveau local. 

Cependant, des stratégies à long terme consistant par 

exemple à organiser une formation en trois ans, créer 

des maternités dirigées par des sages-femmes et inves-

tir dans des soins obstétricaux et néonatals d’urgence 

de base, sont bien l’objectif à viser en fin de compte. 

Ces stratégies à long terme seront peut-être plus coû-

teuses initialement, et retarderont peut-être l’obtention 

de résultats, mais les analyses économiques montrent 

qu’elles sont préférables en raison notamment d’un 

retour sur investissement plus important.

Actions concrètes 
Dans l’avant-propos de ce rapport, le Secrétaire Général 

des Nations Unies a appelé les pays à prendre des déci-

sions audacieuses pour s’assurer que chaque femme 

et chaque nouveau-né ait accès à des professionnels 

très compétents dans la pratique de sage-femme. On 

trouvera dans le tableau suivant (encadré 3.2) les 

recommandations développées plus haut et une liste 

récapitulative des principales décisions qui incombent 

à chaque groupe d’acteurs.

Conclusion
Les pays sont tous différents les uns des autres, et ont 

leurs caractéristiques spécifiques dont il faut tenir 

compte, mais les aspects communs à la situation dans 

les 58 pays analysés dans La pratique de sage-femme 
dans le monde en 2011, sont la persistance d’une forte 

mortalité maternelle et néonatale et le manque d’accès 

équitable à`des soins maternels et néonatals de qualité. 

Cette situation est souvent aggravée par l’accroissement 

rapide de la population, l’existence de besoins non 

satisfaits de planification familiale, les faibles niveaux 

d’instruction des filles et des femmes en particulier, la 

précarité des conditions économiques, ainsi que par la 

faible proportion d’accouchements assistés par du per-

sonnel qualifié ayant les compétences, l’autonomie et 

l’autorité voulues pour sauver des vies.

Des mesures 
audacieuses 

permettent 
de réaliser 

concrètement le 
droit des femmes 

au meilleur état 
de santé possible, 

avant et durant 
la grossesse et 

l'accouchement 
et immédiatement 

après. (Mandy 
La Fleur, UNFPA, 

Guyana)



DÉCISIONS AUDACIEUSES
Le Rapport sur « la pratique de sage-femme dans le monde en 2011 », en soutien à la Stratégie Mondiale pour 
la Santé de la Femme et de l’Enfant, appelle tous les gouvernements et leurs partenaires à optimiser l’impact 
de leurs investissements, améliorer la redevabilité mutuelle, et renforcer la pratique de sage-femme. 

ENCADRÉ 3.2 

 Reconnaître la profession de sage-femme en 
tant que telle, centrale pour la fourniture de 
soins de santé maternelle et néonatale de 
qualité.

 Organiser la carrière des sages-femmes, 
avec des plans de progression appropriés.

 Demander aux organes nationaux de tutelle 
de la profession d’appliquer la liste des 
compétences essentielles définies par l’ICM.

 Intégrer les personnels de santé maternelle 
et néonatale dans les plans budgétisés 
relatifs aux ressources humaines pour 
la santé.

 Augmenter la disponibilité et améliorer 
la répartition des structures SONU, et 
investir dans les unites gérées por des 
sages-femmes, dans les commuications, 
et les systémes de référence.

 Assurer la gestion des compétences, des 
instruments législatifs et des procédures, 
pour une bonne gestion des ressources 
humaines.

 Investir activement dans la collecte de 
données et le suivi des effectifs de sages-
femmes et de personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme.

 Faire participer les sages-femmes à la prise 
des décisions importantes, à la planification, 
à la surveillance, au suivi et à l’évaluation 
des programmes de santé maternelle et du 
nouveau-né.

 Protéger le titre professionnel de 
sage-femme.

 Etablir les critères d’entrée dans la 
profession.

 Etablir les standards nationaux d’éducation 
et de pratique professionnelle.

 Accréditer les écoles et les programmes 
éducatifs, tant dans le public que dans le 
privé.

 Attribuer les autorisations d’exercer et leur 
renouvellement périodique.

 Etablir et faire respecter un code de 
déontologie de la profession.

 Mettre en place des sanctions disciplinaires 
et les faire appliquer.

 Examiner périodiquement les programmes 
d’enseignement pour s’assurer de la 
compétence des diplômés selon les 
standards en place.

 Moderniser les méthodes éducatives tant 
théoriques que pratiques. 

 Utiliser les normes de l’ICM et autres 
normes relatives à l’éducation pour 
améliorer la qualité et les capacités.

 Veiller à un bon équilibre entre théorie et 
pratique et installer des laboratoires de 
travaux pratiques bien équipés. 

 Recruter des enseignant-e-s, des 
formateurs/trices et des tuteurs/trices, 
préserver et améliorer leurs compétences.

 Établir des liens avec les maternités 
locales et avec les hôpitaux pour faciliter la 
formation pratique.

 Promouvoir las recherche et autres activités 
académiques.

 Renforcer la capacité organisationnelle.
 Encourager l’avancement des sages-
femmes à des postes d’encadrement.

 Améliorer le statut et li l’image des 
sages-femmes.

 Faire pression pour obtenir de meilleures 
conditions de travail.

 S’assurer que la formation en cours 
d’emploi et un perfectionnement 
professionnel continu sont pris en compte.

 Veiller au respect des droits des patientes.
 Permettre aux sages-femmes de s’exprimer 
et d’apporter leur contribution à la 
définition des politiques.

 Collaborer avec les autres associations 
professionnelles de soignant-e-s pour 
renforcer la contribution aux plans de santé 
et à la formulation des politiques.

 Repérer les sages-femmes possédant le 
meilleur potentiel pour travailler avec la 
société civile et les collectivités locales.

 Établir de solides moyens de gouvernance, 
renforcer les capacités administratives et 
améliorer la base financière.

 Assurer la liaison avec les fédérations 
régionales et internationales.

 Faire le plaidoyer pour une 
amélioration de la pratique de sage-
femme et des soins obstétricaux dans 
le respect des droits des patients.

 Soutenir les programmes nationaux, 
régionaux et locaux pour le passage 
à l’échelle des services de soins 
maternels, en mettant l’accent sur le 
suivi et l’évaluation à la recherche de 
résultats, ainsi que sur la redevabilité.

 Promouvoir la reconnaissance de la 
profession de sage-femme.

 Apporter une aide financière et en 
nature pour aider les associations 
professionnelles de sages-femmes.

 Promouvoir la collecte d’information 
à visée stratégique et encourager les 
organes régulateurs à jouer leur rôle.

 Engager les ministères à déterminer 
le coût des stratégies et plans de 
formation d’un personnel de maternité 
pleinement fonctionnel et les 
appliquer.

 Encourager les échanges 
internationaux de données 
d’expériences pour renforcer les 
associations mondiales, régionales et 
nationales.

 Encourager l’établissement d’un 
agenda national de recherche sur la 
pratique de la sage-femme (y compris 
au-delà des OMDs), soutenir la société 
civile et les milieux universitaires pour 
qu’ils l’appliquent au niveau des pays.

Décisions à prendre par 
les pouvoirs publics

Décisions à prendre 
par les organismes de 
réglementation et régulation 

Décisions à prendre par les 
établissements d’enseignement 
et de formation

Décisions à prendre par les 
organisations internatio-
nales, les bailleurs de fonds, 
et les organisations de la 
société civile

Décisions à prendre par les 
associations professionnelles
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Ces dernières années, de nombreux rapports, confé-

rences et résolutions ont attiré l’attention des dirigeants 

sur l’urgence d’un investissement dans les ressources 

humaines dans le secteur de la santé. Cependant, jusqu’à 

présent, aucune de ces résolutions n’aborde expres-

sément le rôle des sages-femmes et autres personnels 

de maternité ayant les compétences de sage-femme. 

Aucune résolution n’a souligné l’impact qu’a cette caté-

gorie de professionnels de la santé sur la survie et la 

santé de la mère et du nouveau-né. L’organisation de 

services obstétricaux de qualité est donc un élément 

essentiel à faire figurer dans toutes les stratégies visant à 

améliorer la santé de la mère et du nouveau-né.

Grâce au présent rapport, il est souhaité que les diri-

geants réfléchiront au rôle des sages-femmes dans leur 

pays et apporteront les modifications voulues aux poli-

tiques et stratégies suivies. Que ces mêmes dirigeants 

investiront dans l’augmentation des effectifs de sages-

femmes de façon à ce que celles-ci puissent accomplir, 

suivre et vérifier les actions menées ainsi que les 

résultats, et faire de rapides progrès dans la qualité des 

soins de santé de la procréation et les soins dispensés à 

la mère et au nouveau-né. 

En dehors des interventions des pouvoirs publics, il 

faut également prêter attention à l’établissement et 

à la collecte de nouvelles informations susceptibles 

de conduire à de meilleures décisions nationales et 

de faire évoluer l’ensemble des connaissances sur la 

question. Cette première édition de « La pratique de la 
sage-femme dans le monde en 2011 », malgré le caractère 

limité des données disponibles, du nombre limité de 

pays inclus, et du temps disponible pour l’enquête, 

offre une bonne base pour les futures éditions du 

même rapport qui devraient permettre de mesurer les 

progrès accomplis et de poursuivre l’action menée.

Nous engageons instamment les gouvernements et 

les autorités territoriales, les collectivités locales, la 

société civile et les partenaires dans le domaine du 

développement à faire le point de la situation actuelle 

et à améliorer celle-ci par les mesures présentées plus 

haut. Une fois appliquées, nous sommes convaincus 

que l’amélioration qui en résultera au niveau de la 

planification familiale, des soins prénatals, des accou-

chements, des soins postnatals et de la lutte contre le 

VIH/sida se traduiront par une amélioration de l’état 

général de santé de la population et stimuleront le 

développement socioéconomique. « Naissances réus-

sies, Vies sauvées » est notre responsabilité collective.
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L a pratique de sage-femme dans le monde en 2011 comprend des données et des indicateurs qui montrent 

les lacunes, les progrès et les problèmes liés à la santé maternelle et néonatale et à la pratique de sage-

femme dans les 58 pays retenus dans le rapport. Les indicateurs donnent une vue d’ensemble des données 

nationales figurant dans les bases de données internationales reconnues, notamment concernant les progrès 

dans la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement. Ces profils de pays fournissent également 

pour la première fois des données sur les effectifs de sages-femmes tels  qu’ils ont été signalés par les pays qui 

ont répondu à l’enquête faite pour le présent rapport. On s’est efforcé de les vérifier auprès d’autres sources, 

mais certaines données doivent être considérées  comme les estimations les plus plausibles, susceptibles d'être 

modifiées ultérieurement. 
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    40 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011

 29 117  ;  23 

 3 208  ;  11 

 6 380  ;  22 

 6,6 

 47 

 1 250 

 6 

 18 000 

 53 

 29 

 – 

 Oui 

 0,7 

 3 983 

 41  ;  15  

 –  ;  – 

 1 400 

 14 

 19 

 151 

 16  ;  – 

 – 

 201 

 2 331 

 254 

 – 

 Indisponible

 Indisponible 

 Non 

  Oui  ;  Non  ;  Non 

 39  ;  5 

 24 

 – 

 – 

 – 

 – 

 Oui 

 Non 

 Non 

 Non 

 Oui
 

 Oui 

 Non 

L’état de santé général, en Afghanistan, est parmi les moins favorables au monde et le taux de mortalité maternelle continue d’être 

l’un des plus élevés. Des facteurs socioculturels, politiques et géographiques empêchent les femmes de consulter. Un plan d’action 

national de sécurisation de l’approvisionnement en produits relatifs à la santé reproductive existe désormais, et le plan national 

de développement des ressources humaines pour la santé met l’accent sur l’Initiative « Maternité sans risques » pour la période 

2008-2020. Une importante initiative de formation de sages-femmes diplômées a été lancée par le Ministère de la santé publique. Il 

s’agit notamment de renforcer les programmes de placement de sages-femmes diplômées dans les hôpitaux provinciaux, régionaux 

et nationaux ainsi que dans les hôpitaux spécialisés, et de mettre en place une formation de sages-femmes communautaires. 

Le nombre des sages-femmes en exercice a notablement augmenté dans les villes comme dans les campagnes, et le nombre 

d’accouchements surveillés par du personnel qualifi é a également augmenté, ce qui témoigne du succès de ces programmes. 

Une nouvelle enquête démographie-santé va être publiée en 2011.

Afghanistan



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Comparée à la plupart des autres pays de la région, l’Afrique du Sud compte des indicateurs de santé publique plus favorables, 

même si la période de l’apartheid a laissé subsister certains problèmes. La moitié environ de la population vit dans la pauvreté. 

Les maladies infectieuses sont encore courantes et l’épidémie de VIH demeure la plus importante au monde. Le taux de fécondité 

générale est l’un des plus faibles de la région et l’utilisation de la contraception a considérablement augmenté. Mais la mortalité 

maternelle a presque doublé depuis 1990, en raison surtout de l’infection à VIH et du sida. Les Directives nationales pour la 

santé maternelle et les Directives de politique et de gestion pour la santé des jeunes mères défi nissent les soins à dispenser aux 

différents niveaux des structures de santé maternelle et comportent des critères précis pour l’aiguillage vers les services appropriés. 

Les infi rmières peuvent devenir des sages-femmes après une spécialisation. La qualité des soins doit être améliorée, en particulier 

dans les zones reculées du pays où une aide supplémentaire est nécessaire pour éviter la déperdition des effectifs. L’expérience 

réussie des maternités, dans les provinces du sud du pays, montre que des solutions d’un coût modéré sont disponibles, car dans 

ces unités les sages-femmes peuvent pratiquer leur profession au mieux.

Afrique du Sud



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    44 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Le Bangladesh est, parmi les pays les moins avancés, celui qui a la densité de population la plus forte. Un tiers des habitants ont 

moins de 15 ans. Cependant les progrès dans le domaine de l’éducation des fi lles et la mise en place de services de planifi cation 

familiale ont notablement amélioré la santé des femmes. Le taux de mortalité maternelle a été réduit de 61 % depuis 1990. Des 

facteurs culturels et socioéconomiques continuent à faire obstacle à l’accouchement dans des centres spécialisés, et à cela s’ajoute 

le problème de la qualité des soins, en particulier dans les zones rurales. Le Document de stratégie pour la réduction de la pauvreté 

et le Programme du secteur de la santé, de la nutrition et de la population ont retenu en priorité les OMD 5 et 4. Malgré la mise en 

œuvre d’un dispositif de formation d’accoucheuses communautaires qualifi ées, le rapport du nombre d’infi rmières sages-femmes 

diplômées au nombre d’accouchements est l’un des plus bas au monde. Le gouvernement s’est engagé à augmenter la proportion 

d’accouchements dans des établissements de soins à 50 %, en lançant la formation d un nouveau cadre de sages-femmes 

professionnelles diplômées. À cet effet, le Ministère de la santé a récemment approuvé un programme de formation directe 

de sages-femmes en trois ans. La priorité sera donnée aux candidates originaires des zones rurales.

Bangladesh



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    46 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Avec des taux de fécondité élevés, et notamment de fécondité adolescente, la population du Bénin augmente rapidement. Une 

politique encourageant l’éducation des fi lles est mise en place. Le taux de mortalité maternelle a été réduit de 50 % depuis 1990 

mais les normes appliquées aux services de soins de santé de la procréation sont insuffi santes et la couverture de ces soins 

demeure faible. Le Gouvernement béninois a lancé la nouvelle Stratégie nationale de réduction de la mortalité maternelle et 

néonatale (2006-2015), qui privilégie la formation de soignantes. Les soins de santé maternelle sont gratuits (y compris pour les 

césariennes) et la capacité des accoucheuses et des infi rmières de maternité de dispenser des interventions en santé de la sexualité 

et de la procréation (accouchements sûrs, hygiéniques, planifi cation familiale et soins post-IVG) a été améliorée. Un programme 

de formation directe de sages-femmes en trois ans a récemment été réactivé. Des initiatives sont en cours pour améliorer la 

qualité de cet enseignement et les normes de compétence professionnelle. Il y a eu notamment une révision des programmes 

d’enseignement pour y inclure les compétences essentielles de la sage-femme défi nies par l’ICM, et cela contribue à l’amélioration 

de la qualité et du nombre des sages-femmes.

Bénin



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.

47PARTIE 4 :   PROFILS DE PAYS

 Oui 

 43 

 Oui  ;  Non 

 Oui 

 Oui 

 No n

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

En partie 
 

 444 

 7 

 22 

 1 

 4 

 161  ;  90 

1 sur  43 

 11 

 27 

BÉNIN

TOGO

BURKINA FASO

GHANA

NIGÉRIA

NIGER

Porto-Novo

B
ÉN

IN

0

500

1000

1500

2000

2500

M
ill

ie
rs

 d
e 

na
is

sa
nc

es

2010-
2015

2020-
2025

2025-
2030

2015-
2020

35-49

20-34

15-19

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

1996 2001 2006

En
 p

ou
rc

en
ta

ge
 d

es
 n

ai
ss

an
ce

s 
vi

va
nt

es Autre/aucun

Sage-femme/
infirmière/
auxiliaire

Médecin

Milieu
urbain

Milieu
urbain

Milieu
rural

Milieu
rural

Milieu
urbain

Milieu
rural

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

1996 2001 2006
En

 p
ou

rc
en

ta
ge

 d
es

 n
ai

ss
an

ce
s 

vi
va

nt
es

Milieu
urbain

Milieu
urbain

Milieu
rural

Milieu
rural

Milieu
urbain

Milieu
rural

À domicile (chez 
soi ou chez
quelqu’un d’autre)

Établissement
privé/ONG

Établissement 
public

0

200

400

600

800

20152010200520001990 1995

198

410
460

560

790

690
Ratio de mortalité
maternelle

Valeur cible 
pour 2015

dé
cè

s 
m

at
er

ne
ls

 p
ou

r 1
00

 0
00

 n
ai

ss
an

ce
s 

vi
va

nt
es



} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    48 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Depuis plusieurs décennies déjà le Bhoutan progresse dans le secteur de la santé publique. Le taux d’accroissement de la 

population est en baisse et une meilleure prévention du VIH a contribué à améliorer l’état de santé des Bhoutanais. Le taux 

de mortalité maternelle a été notablement réduit. Des mesures sont en place pour assurer la gratuité des soins de santé 

maternelle et former des soignants. Actuellement, la formation des sages-femmes est gratuite, dans le cadre d’un système 

de diplômes nationaux, et une fois diplômées elles se voient offrir un emploi. Le programme d’enseignement a récemment 

été mis à jour. Malgré une augmentation du nombre d’inscriptions à cette formation de sage-femme il n’y a dans le pays qu’un 

seul établissement d’enseignement moderne. L’absence, dans le pays, d’anesthésistes et d’obstétriciens capables de gérer les 

complications de l’accouchement diminue l’effi cacité des structures sanitaires existantes. Les infi rmières apprennent à faire 

des anesthésies et un système de rotation des tâches est encouragé qui permet aux sages-femmes qualifi ées d’avoir assez 

de capacités et d’autonomie pour gérer les urgences, sans que l’on fasse appel à des médecins généralistes. On envisage de 

développer la télémédecine pour mieux servir les populations des zones reculées du pays.

Bhoutan



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    50 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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L’un des pays les plus pauvres d’Amérique du Sud, la Bolivie connaît un fort exode rural et les femmes rurales et autochtones ont 

moins que celles des villes accès aux services de santé. Les soins sont gratuits pour les femmes enceintes et les enfants de moins 

de cinq ans. Un programme de prestation conditionnelle en espèces sociaux vise depuis 2008 à améliorer les soins prénatals et à 

réduire la malnutrition. Il y a une pénurie de soignants qualifi és en santé maternelle, en particulier dans les zones rurales et dans 

les populations autochtones. En 2008, une nouvelle initiative de développement des capacités et de formation d’infi rmières ayant 

les compétences de sage-femme a été lancée dans cinq universités. Un nouveau personnel enseignant est en cours de formation, 

on encourage la formation d’élèves sages-femmes venant des zones rurales et la première promotion de celles-ci a été admise en 

2010. La prochaine étape est d’intégrer au système national de santé publique la reconnaissance offi cielle de la nouvelle spécialité 

d’infi rmières obstétricales. Il sera essentiel, pour permettre aux sages-femmes de fonctionner au mieux dans un environnement 

favorable, d’assurer une formation permanente et de garantir l’approvisionnement en produits et matériel de santé procréative.

Bolivie (État plurinational de)



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le VIH serait à l’origine de près de 80 % des décès maternels et de la diminution de l’espérance de vie à la naissance au Botswana, 

et cela reste pour ce pays l’un des principaux problèmes de développement. Le taux de mortalité maternelle demeure élevé. 

Le gouvernement a institué un plan détaillé de santé de la sexualité et de la procréation. Les services de santé maternelle et 

de planifi cation familiale sont gratuits. Un programme effi cace de prévention de la transmission materno-fœtale du virus a été 

mis en place. Mais la plupart des centres de soins manquent de personnel ou de personnel suffi samment qualifi é. Les effectifs 

de la profession de sage-femme sont menacés de diminution. La qualité de l’enseignement de la profession de sage-femme 

est également limitée par le manque de personnel enseignant clinique qualifi é, et par la médiocrité de l’infrastructure et des 

systèmes éducatifs. Il faut faire un bilan du programme entrepris. Le diplôme de sage-femme est protégé par la loi et une base de 

données électroniques d’enregistrement des sages-femmes diplômées est en cours de création. La formation avant l’emploi et le 

renforcement de la capacité statistique sont des domaines qu’il faudrait encore mettre au point. 

Botswana



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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La population du Burkina Faso est jeune (60 % ont moins de 20 ans). L’utilisation de la contraception est faible et le taux de 

fécondité demeure élevé. La scolarisation est très faible, surtout chez les fi lles. La prévalence du VIH semble baisser. Le taux 

de mortalité maternelle a été réduit mais demeure élevé. La feuille de route défi nie en 2006 pour la réduction de la mortalité 

maternelle prévoit des soins gratuits de santé maternelle, notamment pour l’accouchement et les soins obstétricaux d’urgence. 

La plupart de structures sanitaires manquent de personnel ou de personnel suffi samment qualifi é. Un programme de formation 

directe de sages-femmes en trois ans a été mis en place en 2007. Une fois diplômées, les sages-femmes sont nommées 

dans le système de soins de santé publique, mais le déploiement dans les campagnes demeure problématique. Un modèle 

expérimental d’unités de maternité dirigées par une sage-femme a bien fonctionné et pourrait être reproduit dans les zones 

rurales. Une nouvelle conception de la formation et de la fi délisation des sages-femmes aurait tout à gagner à une attention 

plus grande portée à la vérifi cation des compétences essentielles des sages-femmes diplômées et au repérage des candidates 

originaires des zones rurales.

Burkina Faso



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    56 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Après de nombreuses années de troubles graves, le Burundi compte une nombreuse population de personnes déplacées et 

de réfugiés. Plus des trois quarts des Burundais vivent dans la pauvreté. Le VIH continue à être une préoccupation prioritaire. 

L’utilisation de la contraception est faible et le taux de mortalité maternelle demeure très élevé. Une feuille de route défi nie en 

2005 cherche à multiplier et rendre plus accessibles les soins de santé maternelle et augmenter la proportion d’accouchements qui 

sont surveillés. Une formation directe de quatre ans à la profession de sage-femme a été relancée en 2007, avec un programme 

mis à jour. Une affectation est assurée aux sages-femmes recevant leur diplôme. Mais le manque de personnel médical enseignant 

compromet la qualité du programme. Une association de sages-femmes a récemment été créée et travaille étroitement avec le 

Ministère de la santé. Le nombre de sages-femmes ayant reçu une formation augmente chaque année, mais il faut se préoccuper 

d’augmenter le nombre d’admissions en première année tout en améliorant la qualité de la formation. Les principaux domaines 

de préoccupation sont le déploiement des sages-femmes dans le système public de santé, leur formation permanente et leur 

maintien en exercice. 

Burundi



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le Cambodge, dont 80 % de la population est rurale, a fait de remarquables progrès dans la réduction de la pauvreté et 

l’amélioration de la santé publique au cours des dernières décennies. Le taux de mortalité maternelle a diminué de 58 % depuis 

1990 mais des facteurs socioculturels et économiques continuent à empêcher les femmes d’avoir l’accès voulu aux soins de santé. 

La gratuité au profi t des populations pauvres est à l’essai et est progressivement étendue. Le Plan 2008 pour la santé publique 

accorde la priorité à la santé maternelle. Mais le pays manque cruellement de professionnels de la santé et ne forme pas assez 

de diplômés. Un conseil des sages-femmes a été créé en 2006. Une formation directe en trois ans a été instituée en 2008 et un 

programme de licence sur quatre ans est en cours de mise en place. Avec ces initiatives, plusieurs programmes de formation en 

cours d’emploi ont été appliqués. Pour remédier à l’actuel manque de sages-femmes il faudrait améliorer les compétences et le 

nombre d’enseignants en obstétrique et améliorer le matériel éducatif et l’équipement sanitaire.

Cambodge



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Plus de la moitié de la population camerounaise est urbanisée et le pays compte un grand nombre de personnes déplacées. Le 

taux de mortalité maternelle demeure très élevé et n’a pas sensiblement diminué depuis 1990. Des mesures visant à réduire 

les obstacles fi nanciers à la consultation en soins de santé maternelle commencent à être appliquées. Un plan est élaboré pour 

renforcer la formation et la gestion des ressources humaines – l’accent étant mis sur la formation de sages-femmes avec un 

ensemble de mesures incitatives pour les persuader d’exercer en milieu rural –, former des généralistes à l’ensemble des soins 

obstétricaux d’urgence et former des infi rmières anesthésistes. La formation à la profession de sage-femme est actuellement 

accessible après l’obtention d’un diplôme d’infi rmière et au moins deux ans d’expérience. L’évaluation du programme 

d’enseignement pour ce qui est des compétences essentielles de la profession de sage-femme selon l’ICM n’a pas encore 

été achevée. Le pays n’a pas de formation directe à la profession de sage-femme, mais envisage de réviser cette formation et 

d’augmenter les effectifs. À cette fi n, une école de sages-femmes, attachée à la Faculté de médecine et de sciences biomédicales 

sera bientôt ouverte.

Cameroun



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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L’Union des Comores comprend trois îles, dans l’océan Indien. Avec un âge moyen de 24 ans, leur population est 

relativement jeune et augmente rapidement. La mortalité maternelle a diminué de 36 % au cours des 20 dernières années, 

mais elle demeure élevée bien que les accouchements, dans une forte proportion, soient réalisés par des accoucheuses 

qualifi ées. Deux hôpitaux offrent des soins obstétricaux d’urgence complets, mais en dehors de ceux-ci il n’y a pas de 

centres de soins offrant les soins obstétricaux d’urgence de base. Les nouvelles diplômées des écoles de sages-femmes 

devraient suffi re pour compenser les sorties de la profession, la réduction naturelle des effectifs en raison des migrations 

peut être gérée et prise en compte. Deux associations de sages-femmes existent aux Comores, mais elles n’ont pas 

développé de réglementation et de règles pour les diplômes décernés. Il est à espérer que les améliorations des plans de 

carrière et de la fi délisation des sages-femmes, avec une augmentation des crédits de santé publique, accéléreront les 

progrès vers la réalisation des OMD relatifs à la santé.
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} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Après des années d’instabilité et de confl it armé les indicateurs et les structures sanitaires se sont dégradés en Côte d’Ivoire. La 

fécondité reste élevée et la contraception peu utilisée. Le taux de mortalité maternelle a légèrement diminué depuis 1990 mais reste 

élevé en partie en raison de la prévalence considérable du VIH. La gratuité progressive des soins de santé maternelle a eu pour effet 

d’en augmenter la demande et cela se traduit par une pression grandissante sur le système de soins, qui demeure fragile. Le plan 

de formation de ressources humaines a chiffré le nombre de spécialistes de santé maternelle à former et a défi ni les attributions des 

différentes catégories de soignants. Un programme de formation directe des sages-femmes en trois ans est en place depuis 2007 et 

le programme d’enseignement inclut les compétences défi nies par la Confédération internationale des sages-femmes (ICM). Dans 

l’ensemble, cette formation n’est pas assez réglementée et n’organise pas les carrières. L’affectation en milieu rural des sages-

femmes diplômées fait problème. Parmi les principales mesures à prendre pour améliorer cette formation fi gurent le recrutement 

et l’amélioration des conditions de travail du personnel médical enseignant ainsi que la réduction du nombre d’élèves dans chaque 

programme.

Côte d’Ivoire



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    66 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Dans ce petit pays d’une grande diversité culturelle la majorité de la population vit dans les villes. Djibouti se heurte aux problèmes 

de la pauvreté et de la forte fécondité, de la faible utilisation des services de soins de santé procréative et d’une prévalence 

appréciable du VIH. La mortalité maternelle a légèrement diminué mais demeure élevée, les mutilations génitales féminines et 

l’excision contribuent à des taux élevés de mortalité et de morbidité maternelles. Depuis 2006, les soins de santé à la mère, au 

nouveau-né et à l’enfant en bas âge sont gratuits. L’absence d’un système informatique normalisé fait qu’on ne peut formuler 

de projections précises des besoins de personnel soignant. L’équipement médical et les ressources humaines sont inégalement 

répartis, en particulier dans l’intérieur du pays. Un programme de formation directe des sages-femmes en trois ans est en place; il 

est rattaché à l’Institut supérieur des sciences de la santé. Le programme d’enseignement inclut les compétences de sage-femme 

défi nies par l’ICM. Après plusieurs années d’expérience, des possibilités de carrière s’offrent aux sages-femmes. Un internat de 

six mois est actuellement exigé pour l’obtention du diplôme de sage-femme avant la prise de fonctions. Une association de sages-

femmes est actuellement en cours de création.

Djibouti



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Plus de 80 % des Éthiopiens vivent dans les zones rurales. La proportion de besoins de contraception non satisfaits est la plus 

élevée en Afrique. Six pour cent seulement des accouchements sont surveillés pas un soignant qualifi é. La mortalité maternelle 

diminue régulièrement depuis 1990 mais demeure élevée. Il y a un manque aigu d’établissements de soins pleinement 

fonctionnels, en particulier dans les zones rurales et les zones isolées. La Stratégie nationale de 2006 pour la santé procréative 

prévoit des soins de santé maternelle et cherche en priorité à réduire la pénurie aiguë de sages-femmes. Vingt-cinq établissements 

d’enseignement proposent une formation directe des sages-femmes. Il existe également une formation accélérée et une formation 

obstétricale complémentaire pour les infi rmières. Des plans visant à développer l’enseignement de la pratique de sage-femme 

sont en cours. Les diplômées sont assurées de trouver un emploi, et peuvent choisir d’être placées dans leur propre village. 

Pour augmenter les effectifs de sages-femmes et faire en sorte qu’elles soient plus motivées, il est indispensable d’améliorer 

l’infrastructure du système sanitaire.

Éthiopie



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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En dépit de l’abondance de ressources naturelles, le Gabon connaît encore un taux élevé de pauvreté, malgré une population 

peu nombreuse et surtout urbaine. La fécondité a notablement diminué ces dix dernières années. La prévalence du VIH et du 

sida parmi les adultes est proche de 6 %. Les jeunes femmes sont particulièrement touchées, puisqu’on estime à 26 % le 

taux de décès maternels dus au sida. La mortalité maternelle n’a pas diminué depuis 1990. Une feuille de route pour réduire la 

mortalité maternelle et néonatale a été défi nie mais son application est contrariée par l’insuffi sance et la qualité parfois médiocre 

des soins. La formation des sages-femmes est en déclin : il y a une pénurie de personnel enseignant dans cette discipline et les 

élèves sages-femmes ne peuvent donc pas être suivies comme il faudrait. Le programme d’enseignement dans la formation 

directe des sages-femmes n’inclut pas toutes les compétences essentielles de la pratique de sage-femme telles que les 

recommande l’ICM. Il y a une forte déperdition du personnel de sages-femmes en exercice. L’Association des sages-femmes 

milite pourtant activement. 

Gabon



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Plus de 60 % des Gambiens vivent dans la pauvreté. La population, qui augmente rapidement, est surtout urbaine et jeune mais 

n’utilise que très peu les méthodes contraceptives modernes. Le taux de mortalité maternelle diminue régulièrement depuis 1990 

mais demeure élevé. La politique nationale de la santé publique prévoit la gratuité des soins de santé maternelle et néonatale et il 

existe une stratégie de développement des soins obstétricaux d’urgence. Le gouvernement a introduit un ensemble de mesures 

pour surveiller la performance du secteur de la santé publique et travaille avec les associations professionnelles pour améliorer les 

conditions de travail. Il existe une pénurie de sages-femmes et la capacité de formation avant l’emploi demeure faible. Malgré le 

nombre insuffi sant d’enseignants et la précarité de l’infrastructure éducative, on s’efforce en Gambie d’accélérer la formation de 

sages-femmes ayant les compétences voulues. Un dispositif d’incitation est offert aux sages-femmes (et à d’autres professionnels) 

pour les persuader de rester dans les zones reculées. L’investissement et la création de capacités à tous les niveaux du système de 

santé publique devraient contribuer à une amélioration des soins dispensés par les sages-femmes.

Gambie



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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La population du Ghana augmente rapidement et la moitié est urbanisée. Le Gouvernement ghanéen a adopté une conception 

multisectorielle de la lutte contre l’épidémie d’infection par le VIH. Les autorités prêtent spécialement attention à la santé 

procréative de la jeunesse et l’âge légal du mariage a été porté à 18 ans. Le taux de mortalité maternelle a été réduit de 44 % 

depuis 1990 mais demeure élevé. Le système national d’assurance maladie couvre les soins prénatals et l’accouchement 

mais il existe encore des lacunes dans la couverture des soins en raison en grande partie de la pénurie de sages-femmes. Les 

politiques de formation prévoient une augmentation de leur nombre. Une formation directe des sages-femmes, jusqu’à la licence, 

contribuera à cette amélioration prioritaire, et la première promotion d’élèves sages-femmes sera admise en 2011. La priorité est 

de recruter et de fi déliser des sages-femmes dans les postes ruraux et dans les provinces éloignées du nord du pays; il faut pour 

cela améliorer le statut professionnel et les conditions de travail des sages-femmes, et mettre au point un système normalisé de 

remboursement des soins.

Ghana



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    76 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Plus de 70 % de la population guinéenne vit dans les campagnes et dans la pauvreté. Les troubles politiques, l’insécurité, la forte 

prévalence de l’infection par le VIH ont contrecarré les efforts déployés pour améliorer l’état de santé général de la population et 

certains indicateurs sanitaires ont régressé. En 2008, le taux de mortalité maternelle avait été réduit de 43 % par rapport à 1990 

mais il demeure très élevé. La politique nationale de la santé publique prévoit des soins de santé maternelle, mais les ressources 

humaines pour appliquer cette politique sont insuffi santes. Une politique d’assurance maladie est en cours d’application pour 

couvrir la grossesse et l’accouchement, et les césariennes sont gratuites. Actuellement, il existe uniquement une école privée qui 

dispense une formation directe de sage-femme en trois ans. Étant donné les conditions de vie diffi ciles dans les campagnes, la 

moitié des effectifs de sages-femmes est concentrée dans la capitale, et il n’y a pas d’incitation à pourvoir les postes en milieu rural. 

Les autorités se sont engagées à développer un système de rotation du personnel sanitaire et à renforcer la formation des sages-

femmes avant l’emploi et pendant l’emploi.

Guinée



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    78 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011

 163 

 24 

 17 

 2 

 915 

 Non 

  Non  ;  Oui  ;  Non 

 –  ;  0 

 36 

 – 

 – 

 – 

 – 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui
 

 Oui 

 Non 

 1 647  ;  30 

 166  ;  10 

 380  ;  23 

 5.7 

 41 

 65 

 39 

 650 

 46 

 30 

 13 864 

 Non 

 0,6 

 195 

 – ;   –  

 66  ;  37 

 1 000 

 39 

 10 

 170 

 78  ;  – 

 – 

 195 

La médiocrité de l’équipement sanitaire et des soins, dans ce pays ravagé par la guerre civile, explique la régression de l’état de 

santé général de la population. La capacité actuelle du système de soins est très faible. La mortalité maternelle a légèrement 

diminué depuis 1990 mais demeure extrêmement élevée. Les soins obstétricaux d’urgence ne sont dispensés que dans la capitale. 

Une politique et un programme nationaux de santé de la procréation ont récemment été mis au point, et des normes de qualité 

des soins ont été défi nies. Une feuille de route pour la réduction de la mortalité maternelle et néonatale a été défi nie et cherche 

à améliorer l’accès à un ensemble de soins, en particulier dans les groupes à faible revenu et parmi les habitants des zones 

reculées. Le plan national de 2005 pour le développement des ressources humaines reconnaît les problèmes de la déperdition trop 

rapide de la main-d’œuvre soignante et le manque de sages-femmes qualifi ées, d’infi rmières et d’obstétriciens compétents. Deux 

établissements publics d’enseignement assurent la formation des sages-femmes, dispensée aux infi rmières. Pour élargir l’accès aux 

soins obstétricaux de qualité, il faudra améliorer l’infrastructure et l’équipement et augmenter le nombre des sages-femmes.

Guinée-Bissau



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le Guyana a une population peu élevée, d’une grande diversité culturelle, et à 70 % rurale. La population est en diminution en 

raison surtout des migrations. Les maladies contagieuses sont fréquentes et le sida est l’une des principales causes de mortalité. 

La mortalité maternelle a diminué au cours des années 90 mais a de nouveau augmenté entre 2000 et 2008. La couverture des 

soins de santé maternelle est prioritaire. Les soins de santé maternelle sont désormais gratuits dans les établissements publics. La 

nouvelle politique de santé maternelle et néonatale cherche à augmenter les effectifs de sages-femmes et elle a contribué à une 

meilleure répartition de celles-ci dans les zones reculées du pays et à l’intégration, dans le système de soins communautaires, des 

accoucheuses traditionnelles. Une formation directe en deux ans, dispensée dans trois établissements publics du Guyana, permet 

d’affecter des sages-femmes diplômées dans les zones rurales. Une grande proportion des postes d’enseignant de la pratique de 

la sage-femme ne sont pas pourvus. Pour améliorer la couverture des soins et la qualité des soins dispensés il faudra améliorer les 

conditions d’apprentissage du métier de sage-femme.

Guyana



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.

81PARTIE 4 :   PROFILS DE PAYS

 Oui 

 75 

 Non  ;  Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui
 

 Indisponible 

 6 

 – 

 – 

 –

 

 8  ;  5 

1 sur  150 

 4 

 60 

Georgetown

GUYANA

VENEZUELA

SURINAME

BRÉSIL

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

données non disponibles

En
 p

ou
rc

en
ta

ge
 d

es
 n

ai
ss

an
ce

s 
vi

va
nt

es
Milieu
urbain

Milieu
rural

Milieu
urbain

Milieu
rural

À domicile (chez 
soi ou chez
quelqu’un d’autre)

Établissement
privé/ONG

Établissement 
public

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

données non disponibles

En
 p

ou
rc

en
ta

ge
 d

es
 n

ai
ss

an
ce

s 
vi

va
nt

es Autre/aucun

Sage-femme/
infirmière/
auxiliaire

Médecin

Milieu
urbain

Milieu
rural

Milieu
urbain

Milieu
rural

0

10

20

30

40

50

60

70

M
ill

ie
rs

 d
e 

na
is

sa
nc

es

2010-
2015

2020-
2025

2025-
2030

2015-
2020

35-49

20-34

15-19

G
U

YA
N

A

0

100

200

300

400

20152010200520001990 1995

78

270

190

120

310

250

Ratio de mortalité
maternelle

Valeur cible 
pour 2015

dé
cè

s 
m

at
er

ne
ls

 p
ou

r 1
00

 0
00

 n
ai

ss
an

ce
s 

vi
va

nt
es



} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Pays le plus pauvre de l’hémisphère occidental, Haïti se trouvait, même avant le séisme dévastateur de janvier 2010, aux prises 

avec de graves diffi cultés du fait des désordres politiques, des catastrophes naturelles et de l’insécurité alimentaire. La mortalité 

maternelle a régulièrement diminué, surtout depuis 1995, mais elle demeure élevée. Depuis 2008, le Ministère de la santé et 

de la population, avec l’aide de partenaires internationaux, a mis en œuvre un dispositif de planifi cation familiale, de prestation 

gratuite de soins prénatals, obstétricaux et néonatals dans un certain nombre d’établissements de soins du pays. Il y a une 

importante déperdition de la main-d’œuvre, en raison en partie de l’émigration des infi rmières sages-femmes qualifi ées. Il existe 

actuellement une école de sages-femmes dans le pays mais on prévoit d’en ouvrir de nouvelles dans les provinces et d’appliquer 

un programme d’enseignement révisé répondant aux normes de la Confédération internationale des sages-femmes (ICM). Il est 

impératif d’améliorer les établissements d’enseignement et de prévoir des mécanismes pour maintenir les sages-femmes en 

poste afi n d’accroître et de fi déliser les effectifs.

Haïti



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    84 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Deuxième pays au monde pour la population, l’Inde est toujours à 70 % rurale. La proportion de la population vivant dans la pauvreté 

a baissé au cours des dernières décennies mais il existe encore de fortes différences entre les régions. La condition de la femme est 

médiocre et des mesures ont été prises pour éliminer les pratiques discriminatoires contre les fi lles. Le taux de mortalité maternelle a été 

réduit de 59 % depuis 1990, certains États obtenant de meilleurs succès que d’autres. Les autorités centrales et des différents États sont 

désireuses de développer la couverture de soins en faveur des populations défavorisées. Une prestation conditionnelle en espèces est 

accordée pour encourager les femmes à accoucher dans des établissements de soins. Le Conseil national des ressources humaines pour 

la santé, créé en 2009, a défi ni des normes minimales de formation des soignants. L’Inde compte un corps nombreux d’infi rmières- sages-

femmes. Cependant, dans certaines régions, la majorité des soins d’accouchement sont dispensés par des infi rmières sages-femmes 

auxiliaires qui n’ont pas toutes les compétences prévues par l’ICM et, en particulier, ne sont pas autorisées à accomplir les interventions 

voulues quand le pronostic vital est engagé. Il demeure diffi cile de faire en sorte que des ressources humaines soient suffi santes pour 

assurer une surveillance des accouchements par du personnel qualifi é dans les établissements de soins des zones reculées du pays.

Inde



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com
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Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s'appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. 
Le signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Les chiffres s’appliquent aux 
personnes en exercice. (Ils sont empruntés aux sources publiées et n’ont pas été vérifiés par les 
autorités indiennes). 2. Ce chiffre comprend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et 
les infirmières ayant toutes les compétences de la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas 
nécessairement le nombre de sages-femmes selon les définitions de l’ICM.



} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    86 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Ces dernières années, dans ce pays qui est le quatrième au monde pour la population, la proportion de personnes vivant dans la 

pauvreté a notablement diminué. L’Indonésie a appliqué avec succès des programmes de planifi cation familiale et la fécondité 

a régulièrement diminué. Le taux de mortalité maternelle a été réduit de 62 % depuis 1990. Des problèmes socioéconomiques 

et culturels limitent cependant l’accès aux soins, l’existence même de ceux-ci et leur utilisation effective. Une politique de la 

santé maternelle est appliquée depuis 2009, assurant la gratuité des accouchements dans les maternités. L’intervention publique 

vise surtout à assurer la formation et la répartition d’accoucheuses qualifi ées, en particulier dans les zones sous-desservies, et 

un programme de formation de sages-femmes de village a été lancé il y a 15 ans. En 2012, toutes les écoles de sages-femmes 

devraient avoir été accréditées auprès d’un conseil national d’accréditation. Des postes de sage-femme sont offerts dans les 

structures sanitaires rurales mais de meilleures conditions d’emploi sont offertes par le secteur privé dans les villes. Un programme 

de formation directe en trois ans a été mis en place. D’autres formations, visant la fonction d’enseignement et les compétences 

administratives des sages-femmes contribueront à améliorer la densité et la qualité de l’effectif de sages-femmes en Indonésie.

Indonésie



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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On estime que 50 % des Kényans vivent dans la pauvreté. La fréquence des maladies infectieuses telles que l’infection par le VIH 

et le paludisme alourdit le fardeau qui pèse sur le système de soins de santé. On estime que 14 % des décès maternels sont dus 

à l’infection par le VIH. Les chiffres de santé maternelle se sont améliorés au cours des années 90, mais au cours de la dernière 

décennie aucun progrès n’a été obtenu dans la réduction de la mortalité maternelle. Les disparités de richesse et de revenu font 

obstacle à un accès équitable aux soins. Depuis 2007 la politique nationale de santé procréative met l’accent sur la couverture des 

populations vulnérables et défavorisées. Créé en 2002, le Système informatisé des effectifs de soignants permet au Gouvernement 

kényan de déterminer comment répartir au mieux les soignants dans le territoire du pays. Un système de formation de sages-

femmes est bien en place, et les sages-femmes diplômées sont autorisées à pratiquer toutes les compétences essentielles défi nies 

par l’ICM. Cependant, le manque de sages-femmes dans le secteur sanitaire public est grave, et pourtant les sages-femmes 

nouvellement diplômées ont du mal à trouver un poste.

Kenya



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Du fait de la guerre civile qui a duré 15 ans, le Libéria fait face à une infrastructure dévastée et à la perte de la plupart des 

soignants. Le Libéria est près de la dernière place au classement de l’Indicateur de développement humain, et le pays a 

beaucoup de mal à assurer son relèvement. La moitié de la population, qui est jeune et augmente rapidement, demeure pauvre 

et n’a accès ni à l’enseignement ni aux soins de santé. Le taux de mortalité maternelle est l’un des plus élevés au monde 

et n’a diminué que de 10 % depuis 1990. Des mesures ont été prises pour résoudre le problème de la santé maternelle et 

les autorités ont fi xé des objectifs ambitieux à ce sujet. En élargissant l’accès à la formation de sage-femme, en créant une 

carrière à cet effet et en accordant des incitations pour maintenir les sages-femmes en exercice, le Libéria s’est engagé dans la 

bonne voie. Cependant, faute d’une stratégie précise et d’un soutien extérieur, il est improbable qu’il puisse même envisager 

d’atteindre l’objectif 5 des OMD. Actuellement, ce sont presque exclusivement les ONG et les organisations confessionnelles 

qui assurent le fonctionnement des établissements de soins.

Libéria



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    92 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Madagascar connaît le triple problème d’un accroissement rapide de la population, d’une pauvreté qui s’aggrave et de l’instabilité 

politique. La fécondité est élevée et le taux de fécondité des adolescentes est l’un des plus élevés d’Afrique. Le pays a réduit 

le taux de mortalité maternelle depuis 1990, mais celui-ci demeure élevé. La médiocrité de l’infrastructure et des équipements, 

la précarité des systèmes d’aiguillage vers les services appropriés et le manque de personnel qualifi é restreignent les moyens 

d’accès aux soins de santé, en particulier dans les provinces. Les autorités ont fait de la santé maternelle et néonatale une 

priorité rigoureuse et elles ont lancé en 2008 un plan national de santé maternelle et néonatale. Des mesures récentes cherchent 

la gratuité de l’accouchement, qui couvre aussi les césariennes, et encourage les femmes à accoucher dans les maternités où 

les autorités comptent porter à 75 % la proportion d’accouchements surveillés. On compte à Madagascar 21 écoles de sages-

femmes mais le nombre des sages-femmes diplômées nécessaires n’est pas encore atteint, et dans les centres de soins isolés 

ce sont toujours des auxiliaires qui dispensent les principaux soins. 

Madagascar



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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La population du Malawi est surtout rurale et plus de 60 % des habitants du pays vivent dans la pauvreté. À l’âge de 18 ans, 50 % 

des femmes sont mariées et le taux de grossesse d’adolescentes demeure très élevé. La prévalence du VIH parmi les adultes 

serait de 12 %. La mortalité maternelle a légèrement diminué depuis 1990 mais demeure très élevée. Défi nie en 2007, la feuille 

de route pour accélérer la réduction de la mortalité maternelle cherche à élargir l’accès aux soins, améliorer l’utilisation et la qualité 

des soins obstétricaux dispensés à tous les niveaux du système de santé publique. La pénurie de soignants est critique, la rotation 

du personnel et la déperdition des ressources en personnel dans les zones rurales sont élevées. Le Malawi a pourtant établi de 

bonnes normes concernant la réglementation et la formation des sages-femmes. Une formation directe a été créée et un nouveau 

corps de sages-femmes communautaires est en cours de formation. Cela aidera à augmenter les effectifs de sages-femmes, car les 

établissements d’enseignement ne produisent pas actuellement un nombre suffi sant de diplômées. La fourniture de l’équipement et 

des moyens doit être améliorée pour optimiser le travail des sages-femmes dans les zones rurales.

Malawi



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    96 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011

Vaste pays sans littoral d’Afrique occidentale, le Mali a une population de 13,5 millions dont les deux tiers vivent dans les zones 

rurales. Le taux de fécondité est élevé et l’utilisation de la contraception très réduite. Près de la moitié de la population, qui 

augmente rapidement, a moins de 15 ans, et il y a un taux net de migration relativement élevé, grâce à l’action d’une diaspora active. 

Le taux de mortalité maternelle est l’un des plus élevés au monde, bien qu’il ait diminué au cours des 20 dernières années. L’OMD 

5, dans les conditions présentes, ne pourra pas être atteint en 2015. Des pratiques traditionnelles et un taux élevé d’analphabétisme 

parmi les femmes font gravement obstacle à la consultation de médecins de maternité et, au demeurant, dans les zones rurales, les 

services de santé maternelle sont généralement absents. Les sages-femmes qualifi ées ne sont pas incitées à s’installer dans les 

zones reculées et il n’y pas pour elles de plan de carrière. Des mesures récentes assurent la gratuité des césariennes et cela pourrait 

augmenter le nombre d’accouchements dans les maternités, si cette mesure s’appuie sur des ressources suffi santes pour répondre 

aux besoins (par exemple avec la fourniture en quantité suffi sante de trousses de césariennes).
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} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    98 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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 69  ;  44 

 110 

 63 

 63 

 18 

 68  ;  31 
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Le Maroc a pratiquement achevé sa transition d’un taux de fécondité élevé à un taux faible. L’utilisation des contraceptifs a 

notablement augmenté. Il existe de vastes disparités entre les zones urbaines et rurales quant à l’accès aux soins. Des disparités 

importantes persistent entre les sexes et des efforts sont déployés pour améliorer la condition de la femme au Maroc. Une 

réduction du taux de mortalité maternelle de l’ordre de 60 % a été réalisée au cours des 20 dernières années. Le Plan stratégique 

2008-2012 fait une place particulière à la santé procréative. La politique des soins maternels et néonatals prévoit la gratuité de 

l’accouchement en maternité (césariennes comprises). Cette politique vise à améliorer le système d’aiguillage vers des services 

appropriés, la fourniture de médicaments essentiels, de sang et d’équipement essentiel, et l’amélioration de l’accès aux soins dans 

les campagnes. Des mesures visant à améliorer les compétences des sages-femmes sont en cours d’application, notamment un 

passage en revue du programme d’enseignement et une augmentation des heures de cours dans l’actuelle formation des sages-

femmes. L’Association des sages-femmes peut contribuer notablement à une meilleure réglementation, susceptible de promouvoir 

l’autonomie des sages-femmes au Maroc.

Maroc



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    100 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011

La République islamique de Mauritanie est un vaste pays de l’Afrique du Nord-Ouest dont la population est très dispersée. Les 

trois quarts vivent dans des zones désertiques ou semi-désertiques. La population est jeune et augmente, et le taux de grossesses 

d’adolescentes est élevé. Il est donc diffi cile de répondre aux besoins non satisfaits de soins de santé maternelle et néonatale. La 

mortalité maternelle reste élevée, même si elle a diminué de 30 % au cours des 20 dernières années. Très rares sont les centres de 

soins qui dispensent des soins obstétricaux et néonatals d'urgence de base. La politique et le plan de santé public, publiés en 2009, 

mettent en avant la santé maternelle et infantile et un observatoire des ressources humaines du secteur de la santé a récemment 

été créé. Le Gouvernement mauritanien a introduit un barème volontaire fi xe des frais de grossesse d’accouchements (le « forfait 

obstétrical »), qui s’étend désormais à une grande partie du pays. Les sages-femmes mauritaniennes ont créé une association 

professionnelle et un syndicat, mais il n’y a pas de conseil réglementant la profession.
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} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    102 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Le Mozambique compte parmi les pays les moins avancés du monde. L’état de santé de sa population est compromis par l’épidémie 

de VIH qui touche pour une part considérable les jeunes femmes. L’utilisation de méthodes modernes de contraception est peu 

courante et les besoins non satisfaits de planifi cation familiale demeurent élevés. La mortalité maternelle a notablement diminué 

depuis 1990 mais demeure élevée. L’amélioration des soins et des services dans l’ensemble du secteur de la santé est une priorité 

absolue pour le Ministère de la santé. Un examen exhaustif des politiques et des directives des soins maternels et néonatals a 

été mené en 2009 et un modèle d’amélioration des maternités a été mis au point. Le rôle de la sage-femme et celui de l’infi rmière 

ne sont pas clairement défi nis et, pour réduire la pénurie de personnel, les infi rmières ont parfois pu profi ter d’une formation 

complémentaire aux soins obstétricaux. Cette pénurie fait en effet obstacle à des initiatives de santé maternelle à l’échelle du 

pays, et à l’objectif récemment annoncé de prévoir 66 % des accouchements dans des maternités. 

Mozambique 



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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L’un des pays d’Asie les plus pauvres, le Myanmar connaît d’importants besoins humanitaires. Plus de 70 % de sa population vit 

dans les zones rurales. Néanmoins, on constate une amélioration de l’état de santé de la population ainsi qu’une réduction de 

43 %, au cours des 20 dernières années, du taux de mortalité maternelle. Des politiques de gratuité des soins de santé maternelle, 

dans les maternités, sont appliquées mais il existe encore d’importantes disparités dans la couverture des services. Le Plan 

stratégique pour la santé procréative (2009-2013) prévoit de couvrir les besoins de ressources humaines pour la santé maternelle 

et néonatale, mais le problème des effectifs de sages-femmes n’a pas été expressément abordé. Le pays compte 20 programmes 

de formation directe à la profession de sage-femme. Mais la pénurie de sages-femmes s’explique en partie par des restrictions 

quant à l’inscription dans ces formations, qui concernent l’âge, la taille et la situation de famille des candidates. Le programme 

d’enseignement inclut actuellement les compétences de sage-femme défi nies par l’ICM. L’établissement de systèmes solides 

d’accréditation et de supervision des sages-femmes, ainsi que des mesures effi caces de déploiement et de fi délisation des 

sages-femmes diplômées devraient optimiser la profession et les effectifs disponibles de sages-femmes.

Myanmar



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le Népal sort actuellement d’un confl it. Il existe entre les différents groupes ethniques, entre les différents niveaux de formation 

scolaire et de revenu et dans les différentes zones géographiques d’importantes disparités quant à l’accès aux soins de santé. Le 

taux de fécondité générale a diminué et l’utilisation des contraceptifs a notablement progressé. Le taux de mortalité maternelle a été 

réduit de 56 % au cours des 20 dernières années. Les priorités de la santé publique concernent le renforcement et l’élargissement 

d’un accès équitable et d’une utilisation équitable des services, l’accent étant mis sur les populations sous-desservies. Formulée en 

2006, la politique de formation d’accoucheuses qualifi ées vise le développement de la profession de sage-femme. Cette politique a 

entraîné l’adoption de stratégies de formation en cours d’emploi d’accoucheuses qualifi ées et la multiplication des maternités, ainsi 

que des services obstétricaux et néonatals d’urgence. Le nombre d’accoucheuses qualifi ées demeure insuffi sant et leur qualité 

laisse à désirer. On examine la possibilité de lancer une formation directe à la profession de sage-femme, qui accélérerait 

le développement d’un corps nombreux de sages-femmes au Népal.

Népal



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    108 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Au Nicaragua, la pauvreté est plus grave dans les zones rurales et périurbaines que dans les villes. L’inégalité des revenus augmente 

et touche surtout les femmes. Le taux de fécondité générale a diminué et il subsiste de vastes disparités dans l’utilisation des 

contraceptifs entre les quintiles le plus pauvre et le plus riche. Le taux de mortalité maternelle a été réduit de près de 50 % depuis 

1990. La Politique nationale de la santé n’examine pas expressément les problèmes des effectifs de soignants en santé maternelle. 

Un programme de formation de sages-femmes est en place et des établissements publics ou privés forment des infi rmières sages-

femmes. Ce corps est reconnu et accrédité au niveau du pays et une initiative est en cours pour élargir à l’ensemble de l’Amérique 

centrale la validité de ce diplôme. La réglementation doit être mise à jour pour permettre au nouveau corps d’infi rmières sages-

femmes d’accomplir tous les gestes de la compétence de la sage-femme, en particulier dans les maternités des localités isolées, où 

il n’y a pas d’autres soignants. Une stratégie de déploiement des sages-femmes est appliquée pour garantir des soins obstétricaux 

par des infi rmières sages-femmes diplômées dans les zones à forte mortalité maternelle.

Nicaragua



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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La population du Niger, jeune et surtout rurale, serait frappée à 66 % par la pauvreté et on compte une proportion similaire 

d’analphabètes dans la population adulte. Les cycles de sécheresse et la désertifi cation, s’ajoutant au confl it armé dans le nord 

du pays, ont fait obstacle aux efforts de développement. Le Niger est le pays d’Afrique subsaharienne où le taux de fécondité est 

le plus élevé. L’accès aux soins de santé procréative et à l’information correspondante est limité et les normes socioculturelles 

constituent des obstacles supplémentaires. La mortalité maternelle a progressivement diminué au cours des 20 dernières années 

mais demeure très élevée. La Stratégie de réduction de la pauvreté cherche à élargir l’utilisation des contraceptifs. Les ressources 

humaines prioritaires à former sont des sages-femmes, des obstétriciens gynécologues et des soignants de village compétents, 

et il faut s’assurer que ces soignants restent bien en poste. Le Plan national de développement de la santé publique donne la 

priorité à l’expansion des soins obstétricaux et néonatals d’urgence et notamment à l’élimination des pratiques traditionnelles qui 

compromettent la santé de la femme. Des mesures ont été prises pour améliorer la qualité des soignants afi n de mieux gérer la 

santé publique.

Niger



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le Nigéria est exposé à des diffi cultés liées à son taux élevé d’accroissement de la population, qui est déjà très nombreuse. Le 

taux de fécondité générale et le taux de fécondité des adolescentes sont élevés et les méthodes modernes de contraception sont 

peu utilisées. La fragilité du système de soins, la médiocre condition sociale de la femme et des pratiques traditionnelles néfastes 

continuent à faire obstacle aux tentatives d’amélioration de la santé des femmes. Le taux de mortalité maternelle n’a diminué que de 

24 % depuis 1990 et demeure très élevé. Une politique de gratuité des soins de santé maternelle est appliquée. Le Nigéria compte 

un corps nombreux de sages-femmes diplômées, mais elles doivent renouveler leur licence tous les trois ans. Cependant, l’accès 

aux soins de qualité dans les zones rurales et reculées fait problème, faute de pouvoir conserver sur place des soignantes qualifi ées. 

En 2009, le Ministère de la santé a lancé son plan de formation de sages-femmes pour remédier à la pénurie de sages-femmes dans 

les centres de soins de santé primaires. Du fait de la pénurie d’enseignants qualifi és dans les écoles de médecine, on fait appel à 

des sages-femmes en retraite pour combler les lacunes.

Nigéria



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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 9 701 

 – 

 – 

 144 

 – 

 Oui 

  Oui  ;  Oui  ;  Oui 

 53  ;  38 

 18 à 36 

 1 527 

 >100 

 4 605 

 1 453 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 33 796  ;  13 

 3 808  ;  11 

 7 345  ;  22 

 6,3 

 46 

 1 448 

 21 

 6 300 

 31 

 25 

 968 157 

 En partie 

 1,4 

 2 021 

 27  ;  23  

 82  ;  67 

 430 

 42 

 24 

 159 

 94  ;  47 

 41 

 130 

La population ougandaise est surtout rurale, et 13 % seulement des Ougandais vivent dans les villes. Le taux de fécondité est élevé, 

la contraception faiblement utilisée et l’accroissement naturel est l’un de plus élevés au monde. Le taux de mortalité maternelle 

a diminué de 36 % depuis 1990 mais demeure élevé. Le Gouvernement ougandais a fait de la santé maternelle et infantile une 

priorité de développement du pays et il a lancé une feuille de route pour la réduction de la mortalité maternelle et néonatale. Malgré 

la pénurie générale d’enseignants de l’obstétrique, le pays continue à former des sages-femmes. La formation classique, en trois 

ans, des sages-femmes n’est plus assurée dans les établissements d’enseignement public. Un nouveau programme est mis en 

place sous le nom de maîtrise en sciences de l’infi rmière et de la sage-femme. Les sages-femmes diplômées sont encouragées 

à poursuivre leur formation et à acquérir de nouvelles compétences. Le Conseil ougandais des infi rmières et des sages-femmes 

participe activement à cette action d’éducation.

Ouganda



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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 24 100 

 – 

 – 

 5 000 

 – 

 Non 

  Non  ;  Non  ;  Oui 

 98  ;  0 

 36 

 4 000 

 100 

 – 

 4 000 

 Oui 

 Non 

 Non 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 27 794  ;  36 

 3 182  ;  11 

 7 944  ;  29 

 2,6 

 22 

 551 

 100 

 170 

 17 

 6 

 414 346 

 – 

 13,4 

 – 

 102  ;  101  

 100  ;  99 

 30 

 100 

 65 

 26 

 99  ;  79 

 14 

 38 

Pays le plus peuplé d’Asie centrale, l’Ouzbékistan connaît un taux de chômage très élevé. Quarante six pour cent de la population 

vit dans la pauvreté et les problèmes actuels sont la stagnation économique et les confl its internes. Le malaise social et une forte 

émigration, en particulier de jeunes qualifi és, font également problème. Les disparités régionales de revenu et d’utilisation des 

services de soins de santé de base causent d’autres complications. La mortalité maternelle n’a pas diminué de manière notable 

depuis 1995. Une politique nationale de création de services de santé maternelle et néonatale est mise en place, ainsi qu’une 

politique qui prévoit la gratuité des soins de santé maternelle et infantile. La pratique de sage-femme est considérée comme 

une spécialisation de la profession d’infi rmière. Une formation à deux niveaux à la profession de sage-femme a été mise en 

place pour améliorer les compétences des sages-femmes, et le nouveau programme inclut toutes les compétences défi nies par 

l’ICM. L’absence de distinction bien nette des attributions et des tâches entre les obstétriciens et les sages-femmes, pendant 

l’accouchement, est le principal problème du lieu de travail.

Ouzbékistan



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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 – 

 Indisponible 

 2 933 

 – 

 Non 

  Oui  ;  Non  ;  Oui 

 242  ;  44 

 12 à 18 

 9 019 

 – 

 – 
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 184 753  ;  36 

 19 899  ;  11 

 45 740  ;  25 

 4,0 

 30 

 5 295 

 – 

 14 000 

 42 

 46 

 10 277 

 En partie 

 1,4 

 7 030 

 37  ;  28  

 67  ;  40 

 260 

 39 

 27 

 20 

 61  ;  28 
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 89 

La population du Pakistan est nombreuse, jeune et en accroissement rapide. L’exode rural est fort. L’égalité des sexes a progressé, 

mais le taux d’alphabétisation et d’activité des femmes est faible. L’utilisation de contraceptifs a augmenté au cours des 10 dernières 

années et le taux de fécondité générale a légèrement diminué. La mortalité maternelle a été réduite de 48 % depuis 1990. Un 

programme national de soins de santé maternelle, néonatale et infantile a été rédigé en 2005 et cherche à élargir l’accès à des soins 

de qualité, l’accent étant mis sur les groupes à faible revenu et les populations vulnérables. Il existe au Pakistan une politique de 

gratuité des soins, mais les femmes continuent à devoir payer une partie des coûts de leur poche. Depuis la rédaction du programme 

de 2005 on met davantage l’accent sur la pratique de la sage-femme, ce qui abouti à la création de l’Association des sages-femmes 

du Pakistan. La formation et l’appui à un nouveau corps de sages-femmes communautaires ont commencé dans certains districts du 

pays, et on cherche à augmenter les effectifs d’enseignants. L’élimination des lacunes dans le programme de formation des sages-

femmes et dans la fourniture des soins seraient de nature à améliorer les soins de santé maternelle et néonatale.

Pakistan



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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 0,6 

 239 

 – ;   –  

 64  ;  56 

 250 

 53 

 26 

 70 

 79  ;  55 

 – 

 69 

Occupant la moitié de l’une des plus grandes îles du Pacifi que, la Papouasie-Nouvelle-Guinée présente une très grande diversité 

culturelle et a une population en augmentation rapide, très jeune et surtout rurale. Le taux de fécondité générale demeure élevé. 

Avec une réduction de 26 % seulement depuis 1990 du taux de mortalité maternelle, la Papouasie-Nouvelle-Guinée est l’un des 

pays du Pacifi que occidental où ce taux est parmi les plus élevés. La proportion d’accouchements surveillés par du personnel qualifi é 

est faible en raison surtout d’une pénurie aiguë de sages-femmes, de la diffi culté d’accès aux soins, du manque de maternités et 

du manque de confi ance dans les services publics dans ce pays. L’actuel plan de santé publique 2011-2020 cherche à satisfaire les 

besoins de création de centres de soins communautaires. On cherche aussi à remédier à la pénurie de sages-femmes en renforçant 

les écoles de sages-femmes. Il n’y a pas actuellement de formation directe à cette profession, et il faut d’abord suivre 

un enseignement pour la profession d’infi rmière, suivi d’un programme de formation de sage-femme d’un an.

Papouasie-Nouvelle-Guinée



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    122 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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La République centrafricaine présente une grande diversité ethnique et une faible densité de population. Il sort d’une période 

d’instabilité due à un long confl it armé interne qui a aggravé une situation économique déjà précaire et limité encore davantage 

l’accès aux soins de santé et autres services sociaux de base. Le taux de fécondité générale et la fécondité des adolescentes en 

particulier sont élevés, et la contraception peu utilisée. Le taux de mortalité maternelle demeure très élevé et n’a pas diminué 

depuis 1990, en partie en raison de la forte prévalence du VIH/sida. Les soins de santé maternelle et infantile sont une priorité dans 

le Plan national de santé publique. Un programme de formation directe de sage-femme est en place mais la plupart des diplômées 

ne peuvent trouver une affectation dans le secteur public. La réglementation et les procédures d’homologation de la profession de 

sage-femme n’ont pas encore été défi nies. Un programme de perfectionnement permanent est en place mais concentré surtout 

dans les zones urbaines. L’Association nationale des sages-femmes et des infi rmières sages-femmes milite activement pour le 

développement de la profession.

République centrafricaine



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    124 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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De nombreuses années de confl it et d’instabilité ont gravement endommagé ou détruit une grande partie de l’équipement de 

la République démocratique du Congo. Plus de la moitié de la population, qui est nombreuse, vit dans la pauvreté et le taux de 

fécondité générale demeure élevé. Le taux de mortalité maternelle a été réduit mais demeure très élevé. Une feuille de route pour 

améliorer les soins de santé maternelle et néonatale a été établie et budgétisée, mais elle n’est pas encore pleinement appliquée au 

niveau des districts. La formation de soignants ne prévoit pas expressément, dans le plan national, la formation des sages-femmes. 

Un programme conjugué de formation d’infi rmières et de sages-femmes est appliqué dans les six écoles d’infi rmières existant dans 

le pays. On manque cependant de personnel enseignant dans la profession de sage-femme et les spécialistes disponibles sont 

concentrés dans la capitale. Il faut également augmenter les effectifs et les compétences du personnel enseignant.

République démocratique du Congo



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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En République démocratique populaire lao, la majorité de la population vit dans des zones rurales. La géographie du pays, sa 

diversité culturelle, sa faible densité de population et la forte incidence de la pauvreté expliquent l’accès très limité aux soins de 

santé. La réduction du taux de fécondité générale et l’augmentation de l’utilisation des contraceptifs ont progressé au cours des 5 

dernières années. Le taux de mortalité maternelle a diminué de 51 % depuis 1990 mais reste très élevé. Une évaluation menée en 

2008 a montré que 80 % des soignants n’avaient que des compétences très limitées pour aider les femmes pendant la grossesse, 

le travail et l’accouchement. Depuis 2009, le Plan national pour un accouchement surveillé par du personnel qualifi é a été mis en 

place pour recruter, former et perfectionner du personnel afi n de constituer un cadre de sages-femmes compétentes. Les sages-

femmes diplômées sont affectées à des structures sanitaires où elles dispensent des soins et font un travail de sensibilisation de 

la communauté locale. Le renforcement du système de soins permettra d’améliorer les conditions d’exercice des sages-femmes 

nouvellement diplômées.

République démocratique populaire lao



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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La population de la Tanzanie est surtout rurale et augmente rapidement, avec un taux de fécondité élevé et une faible utilisation 

de la contraception. La santé des enfants s’est améliorée en Tanzanie et à Zanzibar mais la mortalité maternelle demeure très 

élevée, n’ayant que faiblement diminué depuis 2005. Cette situation s’explique par la forte prévalence de l’infection par le VIH. 

Une politique de gratuité des soins de santé maternelle a été instituée. Le Plan stratégique pour le secteur de la santé publique 

traite expressément des effectifs de sages-femmes; la priorité est donnée, pour surveiller les accouchements, à l’augmentation 

du nombre d’accoucheuses qualifi ées connaissant les gestes salvateurs et ayant les autres compétences de sage-femme. Le 

plan préconise des incitations pour maintenir en poste les sages-femmes, en particulier dans les zones reculées du pays. La 

grande majorité des sages-femmes sont des infi rmières-sages-femmes. La loi tanzanienne de 2010 sur la profession d’infi rmière 

et de sage-femme autorise la délivrance du diplôme de praticienne et l’accréditation des établissements de formation des sages-

femmes. Des innovations sont en cours pour améliorer la qualité de cette formation, mais le manque de personnel enseignant 

qualifi é ralentit leur application.

République-Unie de Tanzanie 



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le Rwanda progresse dans la reconstruction de la société depuis quelques années. L’utilisation de contraceptifs modernes a 

augmenté mais le taux de fécondité générale demeure élevé et la population s’accroît rapidement. Des mesures sont en place 

pour enrayer la propagation de l’infection au VIH et pour autonomiser la femme. La mortalité maternelle a été notablement 

réduite, surtout au cours des 10 dernières années, mais elle demeure élevée. La stratégie nationale de développement de la 

santé publique donne la priorité aux soins maternels et néonatals et un plan d’assurance maladie prévoit la gratuité de ces soins. 

Le Rwanda a commencé à constituer un corps complet de sages-femmes qui vient s’ajouter aux infi rmières sages-femmes et la 

réglementation de la profession de sage-femme doit être complétée. La formation avant l’emploi devrait augmenter en réponse à 

l’engagement des autorités de former cinq fois plus de sages-femmes, mais le Rwanda ne produit toujours pas suffi samment de 

sages-femmes compétentes. L’absence d’écoles de sages-femmes et la pénurie de personnel enseignant dans cette discipline 

sont les principales contraintes. 

Rwanda



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    132 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Le Sénégal a progressé dans l’accès à l’éducation et dans l’égalisation de la scolarisation des garçons et des fi lles. La fécondité a 

légèrement diminué mais demeure élevée. La contraception demeure peu utilisée. Certains villages abandonnent des pratiques 

néfastes mais la mutilation/excision génitale de la femme demeure largement pratiquée. La mortalité maternelle a été notablement 

réduite au cours des 20 dernières années mais elle demeure élevée. Il existe une feuille de route nationale pour la réduction de 

la mortalité et de la morbidité maternelles et néonatales, et une politique de gratuité de l’accouchement en maternité, y compris 

pour les césariennes, a abouti à une augmentation de l’utilisation de ces services depuis 2005. Le Sénégal fait face à une pénurie 

générale de personnel soignant qualifi é (y compris les sages-femmes, les obstétriciens, les anesthésistes et les pédiatres) surtout 

dans les zones rurales. Le rôle des sages-femmes a été élargi pour améliorer l’accès aux soins obstétricaux et néonatals d’urgence 

et aux services de planifi cation familiale, et les autorités se sont engagées de recruter davantage de sages-femmes dans le secteur 

public. Des mesures pour mieux déployer et fi déliser les sages-femmes dans les zones rurales sont à l’essai. 

Sénégal



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Une grande partie de l’infrastructure sanitaire de la Sierra Leone a été détruite pendant les quelque 10 années de guerre qui se sont 

achevées en 2002; elle est en cours de remise en état. Il existe entre les zones urbaines et les zones rurales, où vivent la plupart des 

habitants, de vastes disparités pour ce qui est de l’accès aux soins de santé primaires. L’utilisation de la contraception est faible et le 

taux de fécondité élevé. Le taux de mortalité maternelle a légèrement diminué au cours des 20 dernières années mais demeure très 

élevé. Une initiative de gratuité des soins et un ensemble essentiel de soins de santé ont été introduits, ce qui entraîne une charge 

de travail supplémentaire pour les sages-femmes. Il est admis qu’il faut en priorité remédier à la pénurie de sages-femmes. Les 

infi rmières diplômées peuvent recevoir une formation à la profession de sage-femme. Le programme d’enseignement a récemment 

été révisé pour se conformer aux prescriptions de l’ICM. Mais les sages-femmes se heurtent à des diffi cultés pratiques, comme 

l’absence d’une supervision amicale, la pénurie de médicaments et d’équipement. La distribution inégale des services et des 

soignants fait également problème et, pour assurer une couverture adéquate et un bon équilibre des compétences, il faut mettre 

en œuvre des stratégies effi caces de déploiement et de fi délisation des sages-femmes.

Sierra Leone



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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L’instabilité politique, le fait que le pays est divisé en trois entités politiques distinctes et l’aggravation de la crise humanitaire ont 

sérieusement compromis la qualité et l’existence même des structures sanitaires, de sorte que bien souvent les Somaliens n’ont 

pas accès aux soins essentiels. L’infrastructure sanitaire affaiblie et les taux médiocres d’alphabétisation, une pénurie de soignants 

et la diffi culté d’accéder aux structures sanitaires ont contribué à la dégradation des indicateurs de santé publique. L’intensifi cation 

des combats dans la région du centre-sud retentit sur les efforts humanitaires, tandis que la situation est beaucoup plus favorable 

dans le Somaliland. On estime que la mortalité maternelle a augmenté au cours des 20 dernières années et elle est actuellement 

extrêmement élevée. Les infi rmières et les sages-femmes sont formées aux soins essentiels obstétricaux d’urgence mais ne sont 

pas pleinement autorisées à prescrire des médicaments qui sauveraient la vie de la mère, ce qui est problématique en particulier 

dans les régions reculées. L’amélioration des carrières d’infi rmière et de sage-femme est l’une des nombreuses conditions à remplir 

pour améliorer l’état de santé des mères et des nouveau-nés en Somalie.

Somalie



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Des années de confl it interne ont très gravement compromis l’infrastructure et les effectifs de la santé publique au Soudan, qui 

étaient autrefois remarquables. Les États du sud du pays sont sur le point de faire sécession et devenir la République indépendante 

du Sud-Soudan. On ne parle ici donc que du reste du Soudan. La population est aux deux tiers rurale et elle est très dispersée, 60 % 

des Soudanais vivant dans la pauvreté. Cinquante pour cent des femmes des zones rurales n’ont aucun accès aux soins obstétricaux 

d’urgence. La mortalité maternelle est très élevée et n’a pas notablement diminué depuis 1990. Les principaux soignants, les 

sages-femmes de village, ont reçu une formation insuffi sante, ne sont pas payées et sont très peu aidées. Leur maintien en poste 

dans les zones rurales est un problème aigu. La formation des sages-femmes se ressent d’un manque de personnel enseignant 

compétent et de la faiblesse des ressources des établissements. En dépit des nombreuses diffi cultés, le Soudan fait des efforts 

importants pour accorder une priorité élevée aux soins de santé maternelle et néonatale dans la politique de santé publique. Une 

stratégie nationale d’augmentation des effectifs de sages-femmes a été adoptée et une nouvelle réglementation de la profession a 

été instituée. 

Soudan



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Quand il est devenu indépendant en 1991, le Tadjikistan était le plus pauvre des pays d’Asie centrale. Une longue guerre civile 

avait gravement compromis le développement économique et social, et donc la santé publique. On estime que 22 % des 

Tadjiks sont pauvres. Le taux de fécondité générale demeure élevé et l’utilisation de la contraception est faible. Pourtant, la 

santé maternelle progresse et l’on a observé une réduction de moitié du taux de mortalité maternelle entre 1990 et 2008. Les 

sages-femmes sont inégalement réparties entre zones urbaines et zones rurales et entre les centres de soins de santé primaires 

et les hôpitaux, et il existe une déperdition appréciable des effectifs de sages-femmes dans les postes reculés. Les frais ne 

sont pas entièrement gratuits. Les sages-femmes sont formées par du personnel médical plutôt que par des sages-femmes 

expérimentées; celles-ci travaillent souvent aux côtés des obstétriciens plutôt que comme spécialistes indépendantes. En 2010, 

le Ministère de la santé a examiné les cas de décès maternels pour mieux connaître les principales diffi cultés à résoudre.

Tadjikistan



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Depuis de nombreuses années le Tchad est en confl it et connaît l’insécurité. Le taux de fécondité générale est très élevé et la 

contraception encore très peu utilisée. Le taux de mortalité maternelle a diminué de 5 % seulement depuis 1990 et reste l’un des 

plus élevés au monde. La feuille de route pour la réduction de la mortalité maternelle et néonatale reconnaît le caractère essentiel 

de la profession de sage-femme. Un décret présidentiel a institué la gratuité des soins obstétricaux d’urgence en 2007. Le Tchad 

compte un réseau de 11 écoles d’arrondissement qui forment des sages-femmes et des soignantes ayant les compétences de la 

sage-femme. Le nombre de sages-femmes a un peu augmenté depuis 1998, et comme plus de la moitié exercent dans la capitale, 

le gouvernement étudie les moyens de les inciter à exercer en milieu rural. Il faudra beaucoup augmenter l’effectif des sages-

femmes pour répondre aux besoins actuels et futurs du pays. Il est essentiel de renforcer et de relever le niveau des enseignements 

dispensés pour garantir une offre adéquate de sages-femmes qualifi ées.

Tchad



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.

143PARTIE 4 :   PROFILS DE PAYS

 Oui 

 75 

 Non  ;  Non 

 Oui 

 – 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Oui 

 Non
 

 Indisponible 

 Indisponible 

 59 

 – 

 0,4

 

 217  ;  157 

1 sur  14 

 14 

 22 

TCHAD

CAMEROUN

SOUDAN

LIBYE

RÉPUBLIQUE CENTRAFRICAINE

NIGÉRIA

NIGER

N’Djamena

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

2006-7 2004-5
En

 p
ou

rc
en

ta
ge

 d
es

 n
ai

ss
an

ce
s 

vi
va

nt
es

Milieu
urbain

Milieu
rural

Milieu
urbain

Milieu
rural

À domicile (chez 
soi ou chez
quelqu’un d’autre)

Établissement
privé/ONG

Établissement 
public

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

1996-67 2004-05

En
 p

ou
rc

en
ta

ge
 d

es
 n

ai
ss

an
ce

s 
vi

va
nt

es Autre/aucun

Sage-femme/
infirmière/
auxiliaire

Médecin

Milieu
urbain

Milieu
rural

Milieu
urbain

Milieu
rural

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

M
ill

ie
rs

 d
e 

na
is

sa
nc

es

2010-
2015

2020-
2025

2025-
2030

2015-
2020

35-49

20-34

15-19

T
C

H
A

D

0

350

700

1050

1400

20152010200520001990 1995

325

12001200
13001300 1300 Ratio de mortalité

maternelle

Valeur cible 
pour 2015

dé
cè

s 
m

at
er

ne
ls

 p
ou

r 1
00

 0
00

 n
ai

ss
an

ce
s 

vi
va

nt
es



} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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La moitié des habitants de Timor Leste vivent dans la pauvreté. Des facteurs géographiques et économiques, mais également la 

pénurie de soignants, expliquent le caractère inégal de l’accès aux soins. L’infrastructure a été gravement endommagée pendant 

la guerre civile, mais on reconstruit les maternités et les routes. L’utilisation de la contraception demeure faible et le taux de 

fécondité est l’un des plus élevés au monde. La mortalité maternelle a notablement diminué depuis 1990, mais elle demeure 

élevée. La Stratégie nationale de santé procréative (2004-2015) vise à former du personnel soignant qualifi é et à faciliter l’accès 

aux soins obstétricaux et néonatals d’urgence. Une école de sages-femmes offre une formation directe en trois ans. La profession 

est reconnue en tant que telle, et les sages-femmes sont autorisées à pratiquer tous les gestes essentiels défi nis par l’ICM. 

L’Association des sages-femmes du Timor Leste est en cours de création en 2011. Afi n d’augmenter les effectifs de sages-femmes 

qualifi ées, il est nécessaire d’améliorer l’accès aux maternités, et de préserver la stabilité politique du pays.

Timor-Leste



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le Togo a accédé à l’indépendance en 1960 et, depuis, son développement demeure tributaire de l’aide extérieure. Il subit 

des effets de choc tels que les inondations et le renchérissement des prix alimentaires. La population est relativement jeune, 

assez nettement urbanisée (40 %) avec un taux élevé de fécondité des adolescentes. Les femmes voient leur condition 

s’améliorer mais continuent d’être assujetties à des restrictions juridiques et sociales. La mortalité maternelle diminue 

régulièrement au fi l des ans mais demeure élevée. Il y a une grande disparité entre les zones urbaines et les zones rurales 

pour ce qui est du taux de sages-femmes, et une grave pénurie d’établissements de soins obstétricaux d’urgence. Le Togo 

a du mal à conserver ses soignants qui, ces dernières années, ont émigré en grand nombre. L’application et la création de 

plans visant à réduire la mortalité maternelle n’ont commencé que ces dernières années. 

Togo



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Pour tout complément d’information :                    148 LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE EN 2011
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Le Viet Nam a une forte densité de population, mais il connaît une croissance économique rapide qui explique l’élévation du niveau 

de vie et aussi un important exode rural. Une politique vigoureuse de réduction de la natalité a amené une baisse importante 

de la fécondité au cours des 20 dernières années accompagnée par une amélioration des indicateurs sanitaires. La mortalité 

maternelle a ainsi diminué de 66 % depuis 1990 et le pays atteindra l’objectif 5 des OMD. Cependant, la mortalité maternelle 

demeure sensiblement plus élevée parmi les minorités ethniques des régions reculées. On s’attend à de nouveaux progrès grâce à 

l’application intégrale du programme de santé maternelle et néonatale dans ces régions. Il existe plusieurs écoles de sages-femmes 

et d’importants effectifs de sages-femmes au Viet Nam. Un nouveau programme de formation directe a été établi il ya trois ans. 

Aux termes d’un nouveau décret, tous les soignants doivent être en possession d’un diplôme de leur spécialité. L’amélioration de la 

collaboration entre les établissements d’enseignement et les lieux de formation, et entre le personnel enseignant et les tuteurs dans 

les structures sanitaires contribuerait à une amélioration de cet enseignement.

Viet Nam



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Le Yémen est l’un des pays les moins avancés; sa population est à 75 % rurale et 42 % des Yéménites vivent dans la pauvreté. 

Le taux de fécondité générale est l’un des plus élevés au monde. Environ 44 % des Yéménites ont moins de 15 ans, ce qui 

s’explique par le taux d’accroissement naturel très élevé du Yémen. Le taux d’analphabétisme des femmes est élevé. Le pays a 

progressé vers la réalisation des OMD relatifs à la santé publique, et le taux de mortalité maternelle a été réduit de 61 % depuis 

1990. Cependant, la proportion d’accouchements surveillés par du personnel qualifi é demeure faible. La priorité, pour la politique 

nationale de santé maternelle, néonatale et infantile, est d’améliorer les qualifi cations des ressources humaines, notamment les 

effectifs de sages-femmes dans les communautés locales et les maternités. Deux programmes de formation directe des sages-

femmes aboutissent à des diplômes de sage-femme communautaire et de sage-femme exerçant en maternité. Cette politique 

vise à répondre aux besoins des femmes, des nouveau-nés et des enfants dans les zones reculées, mais son application suppose 

la stabilité politique dans le pays.

Yémen



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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Pays sans littoral d’Afrique australe, la Zambie connaît une certaine stabilité depuis une dizaine d’années après des années de 

troubles ayant suivi l’accès à l’indépendance. L’utilisation de la contraception a augmenté notablement mais le taux de fécondité 

générale et en particulier le taux de fécondité des adolescentes sont très élevés. La prévalence de l’infection par le VIH et du sida 

est également très élevée, et 37 % des décès maternels sont dus au VIH. La mortalité maternelle a très fortement augmenté 

depuis les années 1990 et demeure élevée. L’amélioration de la santé maternelle et néonatale est une priorité politique. Le Plan 

de formation des ressources humaines (2010) témoigne de la volonté des autorités d’augmenter la proportion des sages-femmes 

et la qualité de leur formation. Une formation directe a été mise en place. Une nouvelle association professionnelle est en cours 

de formation. Les sages-femmes peuvent poursuivre leur carrière dans l’enseignement et la recherche. Elles jouent un rôle 

important dans la prévention de l’infection par le VIH et le traitement de la maladie, en particulier la prévention de la transmission 

de la mère à l’enfant.

Zambie 



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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} INDICATEURS NATIONAUX*

Population totale, en milliers; population urbaine, en pourcent

Population adolescente, de 15 à 19 ans, 
en milliers; en pourcent de la population totale

Nombre de femmes en âge de procréer, entre 15 et 49 ans
(milliers); en pourcent du total

Indice synthétique de fécondité (enfants par femme)

Taux brut de natalité (pour 1 000 habitants)

Nombre de naissances par an (en milliers)

Pourcentage des naissances enregistrées

Nombre de décès maternels

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes)

Taux de mortinatalité (pour 1 000 naissances vivantes)

Nombre de femmes enceintes testées pour le VIH

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer 
certaines interventions pour sauver la mère

Densité de sages-femmes, d’infi rmières et de médecins  
pour 1 000 habitants

Estimation de la pénurie de soignants, pour atteindre un taux 
de 95 % d’accouchements surveillés en 2015 au plus tard

Taux de scolarisation secondaire (garçons; fi lles) 

Taux d’alphabétisation, plus de 15 ans 
(hommes; femmes) (pourcent)

} EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES1

Sages-femmes (incluant infi rmières-sages-femmes)2

Autres soignants ayant certaines compétences 
de sage-femme3

Généralistes ayant certaines compétences 
de sage-femme 

Obstétriciens

Travailleurs de santé communautaires ayant 
certaines compétences de sage-femme

Il existe un registre à jour des sages-femmes diplômées 

} EDUCATION DES SAGES-FEMMES
Programme d’éducation des sages-femmes 
(entrée directe; conjuguée; échelonnée)

Nombre d’écoles de sages-femmes (total);  
nombre d’établissements privés

Durée de la formation, en mois

Nombre d’admissions en première année

Admissions d’élèves sages-femmes
en pourcentage des places disponibles 

Nombre d’élèves sages-femmes au total (2009)

Nombre de sages-femmes diplômées (2009)

Les programmes de formation 
de sage-femme sont homologués 

} RÉGLEMENTATION
La législation fait de la profession de sage-femme  
une profession autonome

Le titre de sage-femme est protégé 

Il existe une défi nition reconnue de la profession  
de sage-femme

Un organisme public réglemente la profession  
de sage-femme

Une autorisation est nécessaire pour pratiquer la profession 
de la sage-femme

Les sages-femmes sont autorisées à prescrire  
des médicaments de survie 

} INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle, pour 100 000 naissances vivantes

Proportion d’accouchements asssités par un soignant 
qualifi é (pourcent)

Taux de prévalence de la contraception (méthodes modernes, pourcent)

Taux de fécondité des adolescentes (nombre de naissances
pour 1 000 fi lles âgées de 15 à 19 ans)

Couverture de soins prénatals (une visite au moins;
quatre visites au moins; pourcent)

Besoins de planifi cation familiale non satisfaits (pourcent)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000 naissances vivantes)
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L’économie, les services publics essentiels et la santé publique ont commencé à se détériorer, au Zimbabwe, durant les années 

90 et la situation humanitaire demeure critique. Le manque d’eau potable et de moyens d’assainissement adéquats expliquent 

les épidémies de choléra et des pénuries alimentaires. Le pays est gravement touché par l’épidémie d’infection par le VIH, 

et parallèlement le taux d’accroissement naturel est peu élevé en raison de la faiblesse de l’espérance de vie à la naissance. 

L’utilisation de méthodes modernes de contraception progresse et la prévalence de l’infection par le VIH et du sida commence à 

diminuer. Cependant, la mortalité maternelle a doublé depuis 1990 et plus de la moitié des décès maternels sont dus au sida. La 

santé maternelle et néonatale est une composante essentielle de la politique de santé publique du pays. Mais dans un contexte 

de rareté des ressources, il est essentiel de chercher à éliminer en priorité les pénuries de personnel soignant et de s’efforcer de 

fi déliser les soignants. La pratique de sage-femme est considérée comme une spécialisation de celle de l’infi rmière plutôt qu’une 

profession autonome. Le nombre d’enseignants dans les écoles de sages-femmes est insuffi sant, et cela affecte la qualité du 

soutien et de la supervision des élèves. Les associations de sages-femmes préconisent une amélioration des conditions de travail. 

Zimbabwe



} ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES 
Il existe une association de sages-femmes 

Nombre de sages-femmes diplômées représentées   
par une association

Les associations sont affi liées à l’ICM ou l’ICN

} POLITIQUES 
Il existe un plan national de soins maternels et néonatals 
incluant la profession de sage-femme

Le coût du plan est établi 

Le plan national de ressources humaines  prévoit  
expressément la profession de sage-femme

La notifi cation des décès maternels est obligatoire 

Il existe un audit et une revue systématiques des décès maternels 

En cas de décès maternel une enquête confi dentielle est diligentée

Enregistrement obligatoire de toutes les naissances

Les soins de santé maternelle et néonatale sont gratuits (secteur public)

} SERVICES
Nombre total d’établissements offrant tous les soins 
d’accouchement essentiels

Nombre d’établissements dispensant des soins   
obstétricaux et néonatals d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements offrant des soins complets (SONUC)

Établissements pour 1 000 naissances 

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances vivantes

Complications obstétricales et néonatales 
attendues chaque jour; en milieu rural

Risque de décès maternel au cours de la vie

Taux de mortinatalité intrapartum 
(pour 1000 naissances)

Mortalité néonatale en % de la mortalité 
des moins de 5 ans

Où se passe l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Qui assiste l’accouchement : milieu urbain/milieu rural

Nombre projeté de naissances, selon l’âge de la mère

Tendances de la mortalité maternelle : 1990–2015

                  www.stateoftheworldsmidwifery.com

BAROMETRE DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Note : *L’annexe 2 donne une liste complète des sources. Sauf mention contraire, les données 
s’appliquent à 2008. Dans les réponses des pays, les données sont parfois ‘non disponibles’. Le 
signe – indique une valeur nulle ou une valeur à vérifier. 1. Estimations relatives à 2008 basées sur 
les réponses des pays et sur l’Atlas mondial des personnels de santé de l’OMS. 2. Ce chiffre com-
prend les sages-femmes, les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant les compétences de 
la sage-femme. Les chiffres ne reflètent pas nécessairement le nombre de sages-femmes en exer-
cice ou les définitions de l’ICM. 3. Sages-femmes auxiliaires et infirmières sages-femmes auxiliaires.
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ANNEXE I : ABRÉVIATIONS, SIGLES ET GLOSSAIRE DES TERMES UTILISÉS

Accréditation : Un système pour évaluer les compétences d’un profession-
nel de santé, nécessaires pour pratiquer en toute sécurité et avec efficacité, 
en conformité avec des standards établis. Le terme peut aussi être appliqué 
à une institution, comme une école professionnelle, et il signifie alors une 
reconnaissance officielle que cette institution correspond bien aux stan-
dards spécifiques.

Association, ou Societé, ou Collège : Un organisme réunissant les membres 
d’une certaine catégorie de professionnels de santé, pour partager l’in-
formation, organiser la formation continue, réfléchir aux perspectives de 
carrière, faire le plaidoyer pour la profession, et toutes autres activités dans 
l’intérêt des professionnels et de la profession.

Personnels auxiliaires dans la pratique de sage-femme : Ensemble des 
personnels soignants nécessaires pour dispenser les soins de maternité, et 
seconder les professionnels qualifiés, possédant certaines compétences mais 
non nécessairement diplômés (en Inde les auxiliaires reçoivent une licence).

Certificat de bonne conduite : Certificat préparé par l’organe régulateur 
de la profession, pour garantir que le professionnel a toujours pratiqué en 
conformité avec les standards de la profession, et n’est pas sous un mandat 
d’investigation judiciaire

Code d’éthique : l’ensemble des règles de moralité et standards de com-
portement gouvernant la conduite d’une personne ou des membres d’une 
profession.

Agents communautaires de santé maternelle : Agents de santé com-
munautaires, vivant dans la communauté, ayant des relations avec  les 
professionnels compétents dans la pratique de sage-femme. Ces agents 
communautaires jouent un rôle important  dans les soins prénatals, postna-
tals et néonatals, ainsi qu’en aidant les femmes à rechercher et à recevoir 
des soins qualifiés pour assurer une grossesse et un accouchement en 
bonne condition, Dans certains pays, cette catégorie inclut les matrones 
ayant reçu une formation.

Compétences : Connaissances, attitudes, habileté, comportement, et expé-
rience nécessaires pour exercer son métier de façon correcte, efficace, et 
responsable, selon des standards agréés.Les compétences de base (core 
competencies) ont été publiées par l’OMS et la Confédération Internationale 
des Sages-femmes ICM.

Conseil ou Ordre : L’institution de régulation responsable de l’enregistrement 
des professionnels, de l’émission de leur licence professionnelle, du contrôle 
de la conduite et de l’éthique professionnelle, de la discipline. Elle peut être 
gouvernementale, privée, ou mixte. Elle défend les intérêts des patients.

Structures de Soins obstétricaux et néonatals de base (SONUB) : Structures 
de santé (maternités périphériques) ayant pratiqué régulièrement dans les 
derniers 3 mois les 7 fonctions obstétricales-clés de base: administration 
parentérale d’antibiotiques, d’ocytociques et d’anticonvulsifs, extraction 
manuelle du placenta, aspiration manuelle des produits résiduels dans 
l’utérus, extraction par ventouse obstétricale, réanimation néonatale de 
base avec masque (y compris stabilisation de la situation d’une patiente 
et soins dispensés avant et pendant le transfert à un hôpital de référence).

Structures de Soins obstétricaux et néonatals Complètes (SONUC) : 

Structures (maternités) ayant pratiqué régulièrementdans les derniers 3 
mois les 7 fonctions de base ci-dessus ET les 2 fonctions additionnelles qui 
sont : la chirurgie d’urgence (césarienne) et la transfusion sanguine (on y 
ajoute parfois la  réanimation néonatale avancée).

OMD 5 :  Le cinquième Objectif de Développement du Millénaire (sur un 
total de huit) adoptés par les dirigeants de tous les pays au Sommet des 
Nations Unies en 2000, afin d’accélérer la marche vers un développe-
ment équitable pour tous. Le cinquième Objectif vise à améliorer la Santé 
Maternelle en réduisant la mortalité maternelle en 2015 à trois-quarts de sa 
valeur de 1990. En 2005, une cible additionnelle a été ajoutée visant à l’ac-
cès universel à la santé reproductive en 2015.

Santé maternelle et du nouveau-né : dans le contexte de ce Rapport, et en 
ligne avec le consensus H4+ (OMS, UNICEF, UNFPA, ONUSIDA  et Banque 
Mondiale), la santé maternelle et du nouveau-né concerne la grossesse, 

le travail, la naissance et la période post-natale, ainsi que la prévention de 
la mortinatalité et la survie et la bonne santé du nouveau-né pendant la 
période immédiatement suivant la naissance (en général 24 heures). Cette 
définition opérationnelle, très liée au rôle de la sage-femme, diffère de 
la définition démographique de la santé néonatale qui couvre la période 
jusqu’à 4 semaines après la naissance et est le plus souvent prise en charge 
par les pédiatres et/ou les infirmières.

Sage-femme : Praticienne soignante compétente et qualifiée selon la défini-
tion de la Confédération Internationale des Sages-femmes (ICM), ayant été 
éduquée et complètement formée selon les Compétences Essentielles de 
la pratique de sage-femme de l’ICM, capable de faire preuve de sa compé-
tence, et légalement autorisée à porter ce titre. Elle a aussi des compétences 
dans les domaines de la santé de la procréation, de la santé en général, de 
l’émancipation des femmes et de la santé du nouveau-né, domaines où elle 
joue un rôle important de promotion, de soins, et de prévention.

La pratique de sage-femme : La pratique professionnelle des sages-femmes, 
c’est-à-dire l’art et la science d’aider une femme durant la grossesse, le tra-
vail de l’accouchement, et les post-couches. Bien que cette définition éthy-
mologique soit restrictive, il est reconnu partout que la pratique comprend 
aussi un domaine plus large  d’activités, incluant en particulier toute  la 
santé de la reproduction

Personnels compétents dans la pratique de sage-femme :  Soignants dont 
la fonction première inclut les soins de santé dispensés aux femmes pen-
dant la grossesse, le travail et l’accouchement et les post-couches, à la 
mère ainsi qu’au nouveau-né.Cette définition inclut les sages-femmes et les 
autres personnels compétents et qualifiés, comme les infirmières-sages-
femmes, les médecins généralistes avec compétence en obstétrique, et 
bien sûr les obstétriciens, ainsi que, dans certains pays, les sages-femmes 
communautaires.

Régulation : C’est l’ensemble des activités de contrôle de la pratique profes-
sionnelle, selon les lois en vigueur, les politiques publiées et l’éthique de la 
profession, La régulation peut s’appliquer à l’éducation, à la pratique, à la 
gestion de la profession, à la carrière, etc.

Habileté : Techniques acquises par la formation et/ou l’expérience pour pra-
tiquer certains gestes spécifiques à la profession. Le plus souvent ces gestes 
requièrent l’usage des mains et du corps.

Syndicat : une forme d’association de professionnels d’un même secteur 
d’activité, en général indépendant du gouvernement, dont le but est de 
défendre les intérêts des travailleurs.

ABRÉVIATIONS ET SIGLES 

FIGO ........................Fédération internationale des gynécologues et 
obstétriciens

ICM ..........................Confédération Internationale des Sages-femmes

ICN ..........................Conseil International des Infirmières

LiST .........................Lives saved tool

OMD ........................Objectifs du Millénaire pour le développement

PMNCH (PSMNE) ...Partenariat pour la santé des mères, des nouveaux-nés 
et des enfants

ONU ........................Organisation des Nations Unies

UNFPA ....................Fonds des Nations Unies pour la population

UNICEF ...................Fonds des Nations Unies pour l’enfance

OMS ........................Organisation mondiale de la santé

SONUB ...................Soins obstétricaux et néonatals d’urgence de base

SONUC ...................Soins obstétricaux et néonatals d’urgence complets

SONU ......................Soins obstétricaux et néonatals d’urgence
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ANNEXE 2 . DÉFINITIONS DES INDICATEURS            

Indicateur Définition de l’indicateur Source (base de données mondiale)

OBSERVATOIRE DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME

Nombre de sages-femmes pour 1000 
naissances

Nombre de sages-femmes (y compris les infirmières sages-femmes et les infirmières ayant toutes 
les compétences de sage-femme) pour 1 000 naissances vivantes par an dans le pays.

Rapport sur l’état de la pratique de sage-femme dans le 
monde, enquête par pays – Division de la population de 
l’ONU

Complications de l’accouchement 
(obstétricales et néonatales) à 
prévoir par jour dans tout le pays 
(estimation); en milieu rural

Estimation du nombre de complications obstétricales et néonatales auxquelles le pays peut 
s’attendre à faire face et à devoir gérer chaque jour sur la base du nombre de naissances, 
sachant qu’en moyenne 15 % des grossesses et des accouchements présentent une complication 
grave devant être gérée par une sage-femme ou un médecin pour éviter une transformation ou 
une aggravation conduisant à la mort ou à une incapacité.

UNFPA 2011 (source inédite)

Risque de décès maternel durant 
toute la vie

Probabilité de décès maternel pendant la période où la femme est en âge de procréer, exprimée 
en termes de risque.

OMS, UNICEF, UNFPA, Banque mondiale – Trends in 
maternal mortality: 1990 to 2008

Taux de mortinatalité (pour 1 000 
naissances)

Nombre d’enfants mort-nés (décès fœtal intra-utérin après la vingt-huitième semaine), pour 1 000 
naissances, par an dans un pays donné.

Séries sur la mortinatalité – The Lancet, 2011

Mortalité néonatale en pourcentage 
de la mortalité des moins de 5 ans

Taux, en pourcentage, de mortalité néonatale rapporté au taux de mortalité des moins de 5 ans. 
Il indique l’importance résiduelle de la mortalité néonatale après réduction de la mortalité 
infanto-juvénile.

OMS/UNICEF – Countdown to 2015 Decade Report (2000-
2010)

TABLEAUX ET GRAPHIQUES

Tendances de la mortalité maternelle 
(pour 100 000 naissances vivantes) : 
1990-2015

Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes pendant une période donnée, la 
projection pour 2015 étant 75 % de la valeur de 1990 conformément à l’objectif 5 des OMD.

OMS, UNICEF, UNFPA, Banque mondiale – Trends in 
maternal mortality: 1990 to 2008

Lieu de l’accouchement, milieu 
urbain/milieu rural

Distribution des naissances vivantes selon le lieu, milieu urbain/milieu rural. Enquêtes démographie-Santé (EDS)

Naissances assistées : 
milieu urbain/milieu rural  

Distribution des naissances vivantes selon le type de surveillance de l’accouchement, milieu 
urbain/milieu rural.

Enquêtes démographie-Santé (EDS)

Nombre projeté de naissances selon 
l’âge de la mère

Nombre projeté de naissances (variante moyenne) sur une période donnée, selon l’âge de la 
mère : période de cinq ans allant du 1er juillet de l’année initiale au 30 juin de l’année finale. 
Données en milliers.

Division de la population, Département des affaires 
économiques et sociales du Secrétariat de l’ONU – World 
population prospects: the 2008 revision

INDICATEURS NATIONAUX

Population totale, en milliers Population de fait dans un pays, une zone ou une région au 1er juillet de l’année indiquée. Chiffres 
donnés en milliers.

World Population Prospects: The 2008 revision

Pourcentage de la population urbaine Pourcentage de la population de fait vivant dans des zones classées comme urbaines selon les 
critères utilisés par chaque zone ou pays. Données au 1er juillet de l’année indiquée.

World Population Prospects: The 2008 revision

Population adolescente, de 15 à 19 
ans, en milliers : pourcentage du total 

Population de fait âgée de 15 à 19 ans dans un pays, une zone ou une région au 1er juillet de 
l’année indiquée. Chiffres donnés en milliers.

World Population Prospects: The 2008 revision

Nombre de femmes en âge de 
procréer, de 15 à 49 ans, en milliers : 
pourcentage du total

Population féminine de fait âgée de 15 à 49 ans dans un pays, une zone ou une région au 1er 
juillet de l’année indiquée. Chiffres donnés en milliers.

World Population Prospects: The 2008 revision

Taux de fécondité générale (nombre 
d’enfants par femme) 

Nombre moyen d’enfants qu’une femme en âge de procréer aurait si elle avait un nombre 
d’enfants égal au chiffre estimatif pour chaque tranche d’âge pendant la période spécifiée.

World Population Prospects: The 2008 revision

Taux brut de natalité (pour 1 000 
habitants) 

Nombre de naissances pendant une période donnée divisé par le nombre de personnes-années 
vécues par la population pendant cette période, rapporté au nombre de naissances pour 1 000 
habitants.

World Population Prospects: The 2008 revision

Nombre de naissances par an Nombre moyen annuel de naissances pendant une période donnée. Période de cinq ans allant du 
1er juillet de l’année initiale au 30 juin de l’année finale. Données présentées en milliers.

World Population Prospects: The 2008 revision

Pourcentage de toutes les naissances 
enregistrées

Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans (enregistrés au noment de l’enquête) dont le 
certificat de naissance a été vu par l’enquêteur ou dont la mère ou la personne chargée de 
garder l’enfant dit que la naissance a été enregistrée. 

UNICEF, La situation des enfants dans le monde, 2009 
(MICS, Enquêtes démographiques et sanitaires, autres 
enquêtes nationales, données d’état civil.)

Nombre de décès maternels Nombre annuel de décès maternels dans un pays donné (décès d’une femme enceinte ou dans 
un délai de 42 jours après la terminaison de la grossesse, quelle que soit la durée de la grossesse 
et le site de la grossesse, due à une cause liée ou aggravée par la grossesse ou sa gestion, mais 
n’ayant pas de caractère accidentel).

OMS, UNICEF, UNFPA, Banque mondiale – Trends in 
Maternal Mortality: 1990 to 2008

Taux de mortalité néonatale (pour 
1 000 naissances)

Nombre de décès durant les 28 premiers jours de vie pour 1 000 naissances vivantes dans une 
année donnée. 

OMS – Statistiques sanitaires mondiales, 2011

Taux de mortinatalité (pour 1 000 
naissances)

Proportion de décès fœtaux intra-utérins après la 28e semaine. Séries sur la mortinatalité –The Lancet, 2011

Nombre de femmes enceintes testées 
pour le VIH 

Nombre de femmes enceintes qui ont été testées pour le VIH et ont eu connaissance du résultat 
– pendant la grossesse, pendant le travail et l’accouchement et pendant la période postpartum 
(moins de 72 heures), y compris celles dont le statut sérologique était déjà connu.

OMS/ONUSIDA/UNICEF – Towards Universal Access - 
Progress Report 2010

Les sages-femmes sont autorisées à 
faire certaines interventions vitales 

La politique nationale suivie autorise les sages-femmes à donner les soins obstétricaux 
d’urgence de base suivants : administration parentérale d’antibiotiques, d’ocytociques ou 
d’anticonvulsivants; extraction manuelle du placenta;  enlèvement par aspiration des membranes 
intra-utérines résiduelles; accouchement vaginal assisté; réanimation de base du nouveau-né.

Données spéciales établies par l’OMS pour l’enquête 
OMS/UNICEF : Countdown to 2015 Decade Report (2000-
2010)

Nombre de sages-femmes, 
d’infirmières et de médecins pour 
1 000 habitants 

Nombre de sages-femmes, d’infirmières et de médecins dans la population totale (le chiffre de 
2,3  pour 1 000 est reconnu comme seuil de densité acceptable).

OMS – Global Health Workforce Atlas

Pénurie estimative de sages-femmes, 
pour atteindre un taux de surveillance 
de 95 % des accouchements en 2015 

Estimation du nombre total de soignants compétents surveillant l’accouchement qu’il faudrait 
former pour que 95 % des accouchements soient surveillés par un soignant compétent en 2015.

OMS – Making Pregnancy Safer: Human Resource 
Projection Tool for maternal and newborn health
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Indicateur Définition de l’indicateur Source (base de données mondiale)

Taux de scolarisation secondaire 
(garçons; filles)

Nombre d’enfants scolarisés dans un établissement secondaire quel que soit l’âge, rapporté à la 
population de la tranche d’âge correspondant officiellement à ce niveau d’enseignement.

Estimations de l’UNESCO de 2008

Taux d’alphabétisation (hommes 
et femmes de plus de 15 ans) en 
pourcentage

Pourcentage de personnes âgées de 15 ans ou plus sachant lire et écrire. Estimations de l’UNESCO de 2008

INDICATEURS DES OMD

Taux de mortalité maternelle (pour 
100 000 naissances vivantes)

Nombre de décès maternels pour 100 000 naissances vivantes pendant une période précise, 
habituellement 1 an.

OMS, UNICEF, UNFPA, Banque mondiale – Trends in 
Maternal Mortality: 1990 to 2008

Proportion des naissances 
assistées  par un soignant qualifié 
(pourcentage)

Pourcentage des naissances vivantes surveillées par un soignant qualifié pendant une période 
donnée

ONU – Rapport 2010 sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement; Division de statistique de l’ONU – Base 
de données des indicateurs des OMD

Taux de prévalence de la 
contraception (méthodes modernes; 
pourcentage)

Proportion de femmes en âge de procréer qui utilisent (ou dont le partenaire utilise) une méthode 
moderne de contraception à une date donnée.

ONU – Rapport 2010 sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement; Division de statistique de l’ONU – Base 
de données des indicateurs des OMD

Taux de fécondité des adolescentes 
(naissances pour 1 000 femmes âgées 
de 15 à 19 ans)

Nombre annuel de naissances chez les femmes âgées de 15 à 19 ans pour 1 000 femmes de cette 
tranche d’âgedes adolescentes. 

ONU – Rapport 2010 sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement; Division de statistique de l’ONU – Base 
de données des indicateurs des OMD

Soins prénatals (une consultation 
au moins, ou au moins quatre 
consultations; pourcentage)

Pourcentage de femmes consultant pour des soins prénatals dispensés par un soignant qualifié, 
pour des raisons liées à la grossesse, au moins une fois pendant celle-ci ET au moins quatre fois 
pendant celle-ci, en pourcentage des naissances vivantes pendant une période donnée.

ONU – Rapport 2010 sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement; Division de statistique de l’ONU – Base 
de données des indicateurs des OMD

Besoins non satisfaits de 
planification familiale (pourcentage)

Nombre de femmes dont les besoins de planification familiale ne sont pas satisfaits, exprimé 
en proportion du nombre de femmes en âge de procréer qui sont mariées ou dans une 
union – femmes qui sont fécondes et sexuellement actives mais n’utilisent pas de méthodes 
de contraception et signalent ne pas souhaiter d’autres enfants ou souhaitent retarder leur 
prochaine naissance.

Organisation des Nations Unies, Département des affaires 
économiques et sociales, Division de la population (2011) 
– World Contraceptive Use (POP/DB/CP/Rev2010).

Taux de mortalité des moins de 5 ans 
(pour 1 000 naissances vivantes)

Probabilité de décès avant l’âge de 5 ans pour 1 000 naissances vivantes. ONU – Rapport 2010 sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement; Division de statistique de l’ONU – Base 
de données des indicateurs des OMD

EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES

Sages-femmes Nombre de sages-femmes dans un pays donné, y compris les infirmières sages-femmes, les 
infirmières ayant les compétences de sage-femme.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Autres soignants ayant certaines 
compétences de sage-femme

Nombre d’auxiliaires surveillant les naissances dans les établissements de soins d’un pays 
donné.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Généralistes ayant certaines 
compétences de sage-femme

Nombre de généralistes ayant certaines compétences de sage-femme dans un pays donné. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Obstétriciens Nombre d’obstétriciens qualifiés dans un pays donné. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Travailleurs sanitaires 
communautaires ayant une 
certaine formation à la pratique 
de sage-femme

Nombre de travailleurs sanitaires communautaires ayant reçu une formation même limitée 
dans la pratique de sage-femme dans un pays donné.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Registre à jour des sages-femmes 
diplômées

Existence d’un registre national des sages-femmes diplômées, disponible dans un système 
informatique « actualisé, vivant » (c’est-à-dire mis à jour au moins tous les mois).

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

EDUCATION DES SAGES-FEMMES

Programmes d’éducation des 
sages-femmes (entrée directe, 
combinée, séquentielle)

Existence d’une formation directe à la profession de sage-femme (uniquement pour cette 
profession, et non pas dans le cadre d’autres études telles que les études d’infirmière), que 
cette formation soit dispensée par un établissement public ou privé; existence d’une formation 
conjuguée à la profession d’infirmière et à celle de sage-femme, dispensée par un établissement 
public ou privé; existence d’une formation échelonnée, enseignant d’abord la pratique d’infirmière 
puis celle de sage-femme, dans un établissement public ou privé.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre d’établissements dispensant 
une formation à la pratique de sage-
femme, nombre d’établissements 
privés

Nombre total d’établissements dispensant une formation à la profession de sage-femme en 2010; 
nombre d’établissements d’enseignement privés dispensant cette formation en 2010.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Durée de la formation à la pratique de 
sage-femme (en mois)

Nombre de mois d’études pour obtenir le diplôme de sage-femme (études théoriques et 
pratiques). La différence s’explique par l’entrée directe, la formation conjuguée ou la formation 
échelonnée.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre d’admissions en première 
année des élèves sages-femmes

Nombre d’inscriptions en première année de l’ensemble des formations à la profession de 
sage-femme, qu’il s’agisse d’une entrée directe, d’une formation conjuguée ou d’une formation 
échelonnée d’infirmière sage-femme, dispensées dans des établissements publics ou privés. Les 
chiffres concernent les nouvelles inscriptions pour les études commençant en 2009.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Proportion d’admissions effectives 
d’élèves sages-femmes rapportée au 
nombre de places disponibles

Pourcentage du nombre d’élèves sages-femmes dans toutes les formations (toutes années 
confondues) par rapport au nombre de places disponibles dans ces enseignements (toutes 
années d’études confondues).

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre total d’élèves sages-femmes 
inscrites dans toutes les années 
d’études (2009)

Nombre total d’élèves sages-femmes inscrites dans l’ensemble des programmes de formation à 
cette profession. Les chiffres concernent toutes les années d’études après la première inscription 
en 2009.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde
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Indicateur Définition de l’indicateur Source (base de données mondiale)

Nombre total de sages-femmes 
diplômées (2009)

Nombre total de sages-femmes obtenant leur diplôme après avoir suivi la formation à la 
profession en 2009.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Homologation officielle des 
formations de sage-femme

Toutes les formations à la profession de sage-femme sont homologuées par le gouvernement ou 
par un organisme public autorisé à cet effet.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

RÉGLEMENTATION

La législation fait de la profession de 
sage-femme une profession autonome 

La législation du pays reconnaît comme autonome la profession de sage-femme (année 
d’adoption de la loi). 

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Le titre de sage-femme est protégé Il existe un titre spécifique pour désigner la profession de sage-femme dans le pays. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Il existe une définition reconnue de la 
profession de sage-femme

Une définition de la profession de sage-femme est officiellement reconnue dans le pays. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Un organisme public réglemente la 
pratique de sage-femme

Il existe dans le pays un organisme public qui réglemente la profession de sage-femme. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Une autorisation d’exercer est 
nécessaire pour pratiquer la 
profession de sage-femme  

L’État délivre l’autorisation d’exercer (license) la pratique  de sage-femme. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Les sages-femmes sont autorisées 
à prescrire des médicaments 
d’importance vitale 

Les sages-femmes et autres personnes ayant les compétences de la pratique de sage-femme 
sont autorisées à administrer par voie parentérale des médicaments d’importance vitale tels que 
les anticonvulsivants, les ocytociques et les antibiotiques, de leur propre autorité, pour traiter la 
parturiente, avant, pendant et après l’accouchement.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES

Il existe une association de sages-
femmes

Il existe dans le pays une association professionnelle réunissant expressément les 
sages-femmes.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre de sages-femmes 
représentées par une association

Nombre de sages-femmes représentées dans l’association professionnelle qui leur est destinée. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre d’associations affiliées à 
ICM ou ICN

Nombre d’associations professionnelles nationales dont les sages-femmes peuvent faire partie, 
qui sont affiliées à la Confédération internationale des sages-femmes (ICM) ou au Conseil 
international des infirmières (ICN).

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

POLITIQUES

Il existe un plan national de soins 
maternels et néonatals incluant la 
profession de sage-femme 

Il existe un plan ou une stratégie régissant les interventions en santé maternelle et néonatale 
dans le pays.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Le coût du plan est établi Il existe un plan ou une stratégie d’intervention en santé maternelle et néonatale dont le coût a 
été établi.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Le plan national de formation des 
ressources humaines pour la santé  
prévoit expressément la formation de 
sage-femme  

Un plan national (ou une stratégie) de formation de ressources humaines en santé publique existe 
et traite expressément la profession de sage-femme.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

La notification des décès maternels 
est obligatoire

La politique de santé  adoptée fait obligation aux soignants de notifier tout décès maternel.  Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Il existe un audit systématique des 
décès maternels 

La politique de santé  prévoit une procédure d’audit et d’examen systématiques des décès 
maternels.   

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Dans le cas d’un décès maternel une 
enquête confidentielle est diligentée

La politique de santé  prévoit, concernant les décès maternels, une enquête confidentielle. Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Enregistrement obligatoire de toutes 
les naissances

L’enregistrement des naissances à l’état civil est obligatoire.  Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Les soins de santé maternelle et 
néonatale sont gratuits (dans le 
secteur public)

La politique de santé  prévoit l’accès gratuit aux soins de santé maternelle et néonatale dans le 
secteur public.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

SERVICES

Nombre d’établissements offrant des 
soins d’accouchement essentiels

Nombre total d’établissements pratiquant les accouchements, et disposant de services essentiels 
obstétriques et néonatals.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre d’établissements offrant 
les soins obstétricaux  et néonatals 
d’urgence de base (SONUB)

Nombre d’établissements  de soins disposant d’un service de maternité pratiquant 
régulièrement les sept principales fonctions SONUB : administration parentérale d’antibiotiques, 
d’anticonvulsivants, d’ocytociques, extraction  manuelle du placenta, aspiration manuelle des 
membranes résiduellesintra-utérines, accouchement vaginal avec extraction par ventouse, 
réanimation du nouveau-né avec masque. Ces fonctions comprennent la stabilisation de l’état de 
la mère et du nouveau-né en cas de complication avant et pendant le transfert à un hôpital de 
niveau supérieur.  

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre d’installations offrant les 
soins obstétricaux et néonatals 
d’urgence complets (SONUC) 

Nombre d’établissements de soins comportant un service de maternité pratiquant régulièrement 
les sept fonctions essentielles ainsi que deux autres fonctions supplémentaires : la chirurgie 
d’urgence (césarienne) et la transfusion sans risque de sang (peut aussi inclure des techniques 
de pointe de réanimation du nouveau-né) (SONUC).

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

Nombre de structures sanitaires pour 
1 000 naissances 

Nombre d’établissements comportant des services essentiels d’accouchement et de soins 
obstétriques et néonatals d’urgence, et autres services, par rapport au nombre de naissances 
dans l’année.

Enquête par pays, rapport sur l’état de la pratique de 
sage-femme dans le monde

ANNEXE 2 . GLOSSAIRE DES DONNÉES            
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ANNEXE 3 : ESTIMATIONS DES EFFECTIFS DE SAGES-FEMMES

Pays Nombre de 

sages-femmes en 

exercice en 2010  

(corrigé en hausse de 
5 % en raison de la 
réduction naturelle 
des effectifs)

Estimation du 

nombre de sages-

femmes nécessaires 

en 2015 

(corrigé en baisse de 5 % 
pour réduction naturelle 
des effectifs)

Déficit

Afghanistan 2 214 9 573 7 359

Bénin 1 224 2 408 1 185

Burkina Faso 3 504 4 944 1 441

Burundi 1 103 1 912 809

Cambodge 1 913 2 481 567

Cameroun 116 4 542 4 426

Côte d’Ivoire 2 425 4 794 2 368

Djibouti 130 154 24

Éthiopie 1 310 20 799 19 489

Gambie 260 418 158

Ghana 3 591 5 050 1 459

Guinée 381 2 675 2 294

Guinée-Bissau 155 446 291

Haïti 165 1 740 1 575

Libéria 391 1 022 630

Madagascar 2 821 4 634 1 813

Malawi 2 355 4 220 1 865

Mali 1 500 3 701 2 201

Maroc 2 819 4 131 1 312

Mauritanie 333 700 368

Mozambique 2 799 5 559 2 761

Népal 2 731 4 760 2 029

Niger 648 5 936 5 288

Ouganda 9 216 10 711 1 495

Papouasie-Nouvelle-Guinée 277 1 350 1 073

République centrafricaine 485 992 506

République démocratique du Congo 5 470 20 055 14 585

République démocratique populaire lao 326 1 137 811

République-Unie de Tanzanie 2 584 12 525 9 941

Rwanda 1 570 2 831 1 262

Sénégal 941 3 086 2 146

Sierre Leone 105 1 532 1 427

Somalie 408 2 780 2 372

Soudan 860 8 321 7 462

Tchad 209 3 515 3 306

Togo 392 1 418 1 026

Yémen 4 073 5 860 1 787

Zambie 2 680 3 651 971

Déficit total 111 88

OBJECTIF
Estimer les déficits, pour chaque pays, des effectifs de sages-
femmes par rapport à la cible de l’OMD 5 consistant à ce que tous 
les accouchements soient réalisés par du personnel qualifié d’ici à 
2015 dans les 58 pays. 

Définition opérationnelle
Le déficit de l’effectif des sages-femmes est défini comme le 
nombre de sages-femmes supplémentaires nécessaires pour 
porter à 95 % la proportion d’accouchements réalisés par du 
personnel qualifié d’ici à 2015 dans le 58 pays.  

Hypothèses de travail
Cette analyse du déficit part de l’hypothèse que tous les 
accouchements, avec complication ou non, doivent être réalisés 
par du personnel qualifié. Les médecins et autres professionnels 
de santé tels que les soignants de niveau intermédiaire resteront 
nécessaires pour environ 5 % à 15 % des accouchements qui 
peuvent présenter des complications, en sus des sages-femmes. 
Ces soignants ne sont pas pris en compte dans la présente 
estimation. Cette analyse du déficit de sages-femmes part 
de l’hypothèse que toutes les sages-femmes exercent à un 
niveau optimal, estimé par l’OMS en 2005 à 175 accouchements 
par an et par sage-femme. Par souci de simplicité, ce critère 
de performance est ramené à 6 sages-femmes pour 1 000 
accouchements par an aux fins du présent rapport.

Analyse du déficit 
Le déficit est défini comme la différence entre le nombre estimatif 
de sages-femmes qui serait nécessaire pour assurer 95 % des 
accouchements en 2015 à un niveau de productivité de 6 sages-
femmes pour 1 000 naissances par an d’une part, et le nombre de 
sages-femmes en exercice tel qu’il est signalé dans l’enquête.

Définition des données de base pour 2010
En 2011, l’enquête réalisée pour l’établissement du présent rapport 
a réuni des données sur le nombre et le type de sages-femmes 
en exercice. Parmi les 58 pays qui ont répondu à l’enquête, 52 ont 
répondu aux questions relatives aux sages-femmes. Pour les six 
pays qui n’ont pas donné d’estimations de leurs effectifs de sages-
femmes, on a utilisé comme source d’information l’Atlas mondial 
de l’OMS sur le personnel de santé, 2010.

Estimation du nombre de sages-femmes nécessaires (2015)
Le nombre de sages-femmes nécessaire en 2015 a été calculé sur la 
base d’une proportion de 95 % des accouchements surveillés par du 
personnel qualifié en 2015 (ONU, 2009) dans les 58 pays retenus par 
l’enquête, ces accouchements étant réalisés par des sages-femmes 
(6 sages-femmes pour 1 000 accouchements par an).

Pour corriger l’effet de la réduction naturelle des effectifs, le 
nombre estimatif des sages-femmes, en 2015, a été corrigé en 
hausse de 5 %. Réciproquement, le nombre de sages-femmes 
indiqué dans l’enquête a été corrigé en baisse de 5 % pour tenir 
compte de la réduction naturelle des effectifs.

C’est pourquoi, le déficit est mesuré comme la différence entre 
le nombre corrigé de sages-femmes nécessaires en 2015 et le 
nombre corrigé de sages-femmes en exercice en 2010.

Références :
Atlas mondial du personnel sanitaire, 2010. www.who.int/
globalatlas

Rapport sur la santé dans le monde, 2005. OMS, Genève, 2005.

Nations Unies, Département des affaires économiques et sociales, 
Division de la population (2009). Perspectives de la population 
mondiale : révision de 2008, CD-ROM Edition.

Le déficit de sages-femmes
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ANNEXE 4 : CALCUL DU NOMBRE DE VIES SAUVÉES

Afghanistan 23000 11 54 12500 62500 10 45 28500 84000 13 56 47000 169500 12 52 88000
Afrique du Sud 5000 20 45 2500 21000 16 32 7000 23000 17 39 9000 49000 17 37 18500
Bangladesh 13500 14 46 6000 124500 13 35 43500 125000 15 55 69500 263000 14 45 119000
Bénin 1500 10 68 1000 10500 9 58 6000 13000 10 62 8000 25000 10 61 15000
Bhoutan 1500 17 52 1000 20500 17 46 9500 28500 21 56 16000 50500 19 52 26500
Bolivie (Étast plurinationals de) 500 36 64 500 4500 32 49 2500 7000 37 57 4000 12000 35 54 7000
Botswana <500 33 53 <500 1000 29 36 500 1000 32 50 500 2000 30 43 1000
Burkina Faso 4500 16 76 3500 22000 14 70 15500 27000 19 71 19000 53500 17 71 38000
Burundi 3500 13 51 2000 8500 12 41 3500 14500 14 53 7500 26500 13 49 13000
Cambodge 1500 18 52 500 10500 15 34 3500 14000 19 52 7500 26000 17 44 11500
Cameroun 5500 16 68 3500 20000 14 60 12000 26000 18 65 17000 51500 16 63 32500
Comores 3000 17 72 2000 18500 15 67 12500 35000 20 74 26000 56500 18 71 40500
Côte D'Ivoire 4000 24 55 2500 25000 20 45 11500 34000 26 60 20500 63000 24 54 34500
Djibouti <500 20 55 <500 500 18 40 <500 1000 20 53 500 1500 20 49 1000
Éthiopie 20500 18 57 11500 124000 16 48 59500 157000 18 62 97500 301500 17 56 168500
Gabon <500 24 52 <500 1000 18 42 500 1500 21 56 500 2500 20 50 1000
Gambie 500 26 53 <500 1500 21 44 1000 2500 27 60 1500 4500 25 53 2500
Ghana 3000 10 69 2000 19000 9 60 11500 25500 11 61 15500 47500 10 61 29000
Guinée 3500 12 64 2000 13000 12 56 7500 20000 13 67 13500 36500 12 63 23000
Guinée Bissau 1000 16 56 500 2500 14 46 1000 3000 18 59 2000 6500 16 53 3500
Guyana <500 13 47 <500 <500 10 24 <500 1000 17 55 500 1000 15 48 500
Haïti 1000 18 72 500 7500 16 58 4500 8000 19 66 5000 16500 18 63 10000
Inde 75000 25 53 40000 912500 23 43 391000 1164500 27 54 624000 2152000 25 49 1055000
Indonésie 11000 24 38 4500 69500 14 19 13500 85500 30 40 34500 166000 22 31 52500
Kenya 10000 21 73 7500 37000 18 66 24500 59000 25 73 43000 106000 22 70 75000
Libéria 2000 18 74 1500 4500 15 66 3000 10500 22 73 8000 17000 19 71 12500
Madagascar 4000 19 62 2500 18500 18 52 10000 34000 21 61 20500 56500 20 58 33000
Malawi 4000 16 78 3500 19500 15 73 14500 21500 21 72 15500 45000 18 73 33500
Mali 5000 24 63 3000 21000 21 57 12000 27500 27 63 17000 53500 25 60 32000
Maroc 1000 21 45 500 13500 14 28 4000 16000 27 43 7000 30500 21 37 11500
Mauritanie 500 31 57 500 3500 28 48 1500 4500 34 61 3000 8500 31 56 5000
Mozambique 6000 26 58 3500 31500 23 49 15500 44000 29 58 25500 81500 26 55 44500
Myanmar 2500 10 45 1000 23000 7 29 6500 48500 14 58 28500 74000 12 49 36000
Népal 3500 21 54 2000 20500 21 46 9500 25500 23 58 15000 49500 22 53 26500
Nicaragua <500 17 54 <500 2000 16 43 1000 2000 19 50 1000 4500 18 47 2000
Niger 8000 10 77 6000 27000 9 73 19500 29000 10 73 21000 64000 10 73 46500
Nigéria 62500 17 77 48000 241500 14 71 172000 338500 20 74 252000 642500 18 74 472000
Ouganda 1000 30 58 500 6000 29 49 2000 8500 28 56 4000 15500 29 53 6500
Ouzbékistan <500 36 47 <500 1500 28 32 500 3000 31 46 1500 4500 30 41 2000
Pakistan 17500 19 68 12000 255500 17 62 158000 344000 23 72 246500 617000 21 67 416500
Papousasie-Nouvelle-Guinée 500 17 52 500 6000 16 36 2000 5500 11 58 3000 12000 14 47 5500
République centrafricaine 1500 23 46 500 5000 20 37 2000 8500 22 52 4500 15000 21 46 7000
République démocratique du Congo 24500 23 51 12500 88000 19 39 34000 156500 25 52 82000 269000 23 48 128500
République populaire démocratique lao 1000 15 57 500 4500 13 45 2000 4000 16 60 2500 9500 15 53 5000
République-Unie de Tanzanie 8500 18 77 5000 53500 14 71 26000 57500 19 74 32000 119500 17 73 63000
Rwanda 3000 16 73 2000 12000 14 68 8000 17500 17 70 12000 32500 16 69 22000
Sénégal 2500 26 62 1500 14500 23 50 7000 17000 31 63 10500 34000 27 57 19000
Sierra Leone 2500 17 54 1500 8000 16 43 3500 10500 23 58 6000 21000 20 51 11000
Somalie 5500 30 53 3000 12500 29 44 5500 26000 28 58 15000 44000 29 53 23500
Soudan 12000 20 51 6000 44000 19 40 18000 58500 23 59 34500 114500 21 51 58500
Tadjikistan <500 23 47 <500 4000 17 37 1500 5000 24 55 3000 9500 21 47 4500
Tchad 7500 12 78 6000 20500 11 74 15000 25500 13 76 19500 53500 12 76 40500
Timor-Leste 18000 40 61 14000 48000 37 48 34000 70000 41 70 51500 136000 40 64 99500
Togo <500 19 46 <500 1000 17 34 500 2500 20 51 2000 15500 19 44 7000
Viet Nam 1000 15 24 500 15500 4 12 2000 16500 13 32 5000 33000 9 22 7500
Yémen 2500 15 59 1500 31500 13 48 15000 34000 21 67 23000 68000 17 58 39500
Zambie 3500 17 73 2500 15500 15 67 10500 24000 18 69 16500 43000 17 68 29500
Zimbabwe 4500 43 59 2500 10500 41 49 5500 14500 42 56 8000 29500 42 54 16000
Total 410000 20 61 250500 2623500 18 49 1290500 3471000 23 60 2086500 6503500 21 56 3627500

Nombre de 
décès 

maternels, 
base (2015)

Nombre de décès maternels évités

Décès 
foetaux, 

base (2015)

Décès foetaux évités

Décès néo-
natals, base 

(2015)

Décès néonatals évités

Total, base 
(2015)

Nombre total de décès évités

Pays

Taux 
pragmat-
ique (%)

Taux 
universel 

(%)
Universel 
(nombre)

Taux 
pragma-
tique (%)

Taux 
universel 

(%)
Universel 
(nombre)

Taux 
pragma-
tique (%)

Taux 
universel 

(%)
Universel 
(nombre)

Taux 
pragma-
tique (%)

Taux 
universel 

(%)
Universel 
(nombre)

NOTES EXPLICATIVES
La base retenue pour le nombre de décès en 2015 est calculée à partir des tendances et projections 
démographiques fournies par la Division de la population du Secrétariat de l’ONU. Cependant, ces 
chiffres ont été modifiés par l’application de deux hypothèses de travail : 1) nous avons supposé que les 
taux actuels de fécondité se maintenaient jusqu’en 2015 ; et 2) nous avons supposé que les taux de mor-
talité maternelle, de mortinatalité et de néomortalité les plus récents demeurent constants. L’indicateur 
LiST ; lui-même repose sur l’hypothèse que les facteurs de la mortalité jouent par l’intermédiaire de la 
couverture des interventions sanitaires, et qu’il n’y a donc pas de baisse de la mortalité  en dehors de 
celle procurée par l’évolution de la couverture des soins.

Le calcul du nombre de décès évités repose sur les modifications de la couverture contraceptive, ainsi 
que des soins préconceptuels, prénatals, intrapartum et  postnatals, qui relèvent des compétences 
attendues des sages-femmes. Les interventions prises en compte sont la contraception et les soins 
après IVG, le dépistage et le traitement de la syphilis, des compléments de micronutriments multiples, 
la gestion de l’hypertension, du diabète et du paludisme, pendant la période prénatale ; l’administration 
d’antibiotiques en cas de rupture prématurée des membranes, la gestion du travail et de l’accouchement 

ainsi que le transfert des patientes vers les centres de soins obstétricaux et néonatals d’urgence de 
base et complets (valeur représentant indirectement les compétences d’une sage-femme lors de l’ac-
couchement), la gestion active de la troisième phase du travail, l’administration de sulfate de magnésium 
contre l’éclampsie, la réanimation du nouveau-né pendant l’accouchement, la promotion de l’allaitement 
maternel et les soins postnatals préventifs après l’accouchement.

La couverture des soins a été progressivement accrue selon une fonction linéaire, pour toutes les 
interventions, dans la proportion nécessaire pour répondre à l’évolution de la gestion du travail et de 
l’accouchement qui serait nécessaire pour atteindre l’objectif cible de couverture obstétricale (10 % 
pour une couverture actuelle inférieure à 10 % ; 25 % pour une couverture inférieure à 20 % ; 50 % pour 
une couverture actuelle inférieure à 40 % et 75 à 90 % pour une couverture actuelle par les centres 
de soins obstétricaux et néonatals d’urgence de base supérieure à 40 %). On a supposé que l’indice 
synthétique de fécondité  restait constant, supérieur à 2,0, alors que la couverture de toutes les autres 
interventions est limitée au maximum de 99 %.

Références : International Journal of Epidemiology Supplement, avril 2010; BMC Public Health 
Supplement, avril 2011.
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Malgré des tragédies et des 

souffrances sans nombre, 

la maternité est une belle 

chose. Au travers des âges, la 

culture populaire, la religion 

et l’art n›ont pas manqué de 

la célébrer. Il n’est pas rare 

que les sages-femmes 

soient représentées.
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