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INTRODUCTION
 

La sant6 de la femme adulte est 6troitement1',e, 'a son r6le procr6ateur. Les fernmes en Age de procr6errepr6sentent dans notre pays pr6s du quart de la population et
12 % de ces femnmes sont enceintes. 

Les femmcs durant la p6riode de la maternite,p6riode particuli~rement critique est peu prot6g6e. Les risquescju'ellk court sont multiples et ne sauraient se limiter, loin s'en
faut, aux risques sani'aires. 

FaIte d'information pr6cise sur l'ampleur et lescauses de la niortalit6 maternelle, ce probleme Wa pas 6t6envisage dans sa perspective niondiale, et l'on n'a pas ddvelopp6
de politique ct de programme nationaux. 

L*6clairage donn6 A ce problbme par lad6cennie des Nations-Unies pour la femme (1976 - 1985), lesdiftUrentes confkrences internationales, prdcisemrnment, laconference nationale de Nairobi (1987) ont p6rrnis desensibiliser l'opinion i l'anipleur du probl me. On a pris
conscience du fait clue les ddcas maternels pouvaient etre en 
grande partie 6vites. 

Gr-'ce A cette action de sensibilisation; oncommence i sergager au nivau national et international enfaveur dc la sant6 maternelle. Les probinmes ids C la maternit6 
et t F'cnf'ance ont 6'Olte dZHIS Ilur nature, cans les moyens
propres (I ics rcsoIIdrC ct I'intdrt li Icur CstK porto . 
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Au InivdLI 1ljitioll)l, I. conccpt dc ]a Protection 
de la Sant6 de la Mre et de 'Enfance ,tait limite au depart 
(jusqu'A l'annde 1987) A la sant de L'enfant ; ce qiui a vu lar6alisation de progrds notoire puisque la mortalite infantile ct du 
jeune enfant continue ii rdgresser encore par rapport A son taux 
actuel pour atteindre celui des pays intermddiaires; ceci grAce
A une importante reduction des cause dues aux maladies 
infectieuses et aux diarrh~es 

Par contre, les causes Iies aux problmes de
p~rinatalit6, conditionn~s par la surveillance de la grossesse et
la (Iualit6 de i'accouchement, accuseront augmentationune et 
imposeront ,Ie plus en plus le recours A des actions mieux 
structur6es et hides moyens d'intervention plus complexe . 

Si les conditions de suivi de la grossesse et de
l'accouchement ont quelques peu progress6, il reste n6anmoins 
clue ia mortalitd maternelle reste iniportante et p&sera sur le 
niveau g nc1ral die sant6 dII pays et repr6sentcraj un probl me 
majeur qui ncessite tine prise reelle de conscience de la volont6 
politiclue . ; dautant plus quil s'agit d'un domaine 
multidiniensionnel et de sant6 publique, ob les investissenents 
sont non product.ifs Acourt terme. 

Cette situation a pouss6 les responsables
nationaux a entreprendre toute Une reflexion sur la question de
la maternit6, sur Li base: de connaissances et dinfornations 
(analyse et (valuation de li situation), de Udvolution ties actions6

ddveloppdcs dans I cadre de la Protection de la Sant6 de la
Mre, de I' identification des contraintes et limites actuelles qui
bloquent i'accdiration du processus visant A am6liorer la 
situation de la santd maternelle; pour pouvoir d~trminer les
orientations dun futur plan de Strat6gie Nationale devant 
ddboucher sir des actions prioritaires men~es Ai court, noyen et 
long ternic 
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1. SURVIE DES ENFANTS 

On a observe au Maroc (I) au cours de ces vi ig-t dernui&es aunties 
une r6ductioiu de 50 % diu taux dc mortlit6 inlfanto-juveiilc (eifat s de moins de 5
ans). II faut pr6ciser que la lutte contre la mortalite infantile a 3it6 d6finie conime 
priorit6 dans le cadre du Plan d'Orientation pour le l)veloppenceni Economique et
Social au d6but des ainies quatre-vingi. Notoiis cependant que cest Ia plriode juvtnile.
de 1 A 4 arts, qui a coniu Ia plus forte rcluction (pr~s de 707/ ) tandis que le taux de
mortalit6 n6onatale (0 - 28 jours) ni'a baiss6 que de 29 ;4(voir Tableau i). 

On esp re atteinidre 	u, tIaLIX de nioralit6 infiantile de 50 pouri milie
naissances vivantes vers ia fin 1992 (13). baisse due ;' LIli iinportante rduction des 
causes li6es aux maladies infectieuses (par la vaccination). 

Tableau 1: 	 Quotilns de nlortalil6 (poulr I1000) sclion I'ige ali 
(1c&s ef Ia p'iode, laroc, 1962-86. 

Age au dk~s 1962-66 1967-71 	 1977-811972-77 	 1982-86 

0 - 27 jours 58 	 49 4147 49 
28j- 11 mois 60 55 55 43 32 
1- 4 ans 96 68 	 3179 	 -18 

0 - 4 ans 203 174 	 136165 	 102 

II existe poiur Ia p6riode 1977-86. ii ne iette diff3rc nce entre le
milieu rural (137 pour 1.000 en tie ( el 	4 anils) et le umii li ii a in (81 Ipour 1.000). ainsi 
clu'entre les rtgions dli Sid et du Nordd I'Ulie iart (115 pour Inille) ci Ic Cen ire d'autre 
part (75 pour mille). 

La nuortalit6 infantile (0 - 11 mois) a estinm6e A73 pour milletc 
pour les ann6es 1982-86: 561/ des dlc~s obseirv6s duranit la preiire an3e de vie

surviennent aLi 
 cours de la ptriode nlonatale (1). Les priicipales causes dc ces nior1s 
n6onatales (2) sont les suivantes (en foniction du pourcentage par rapport au nombre 
total de dc~s n6onataux enregistr6s - N = 128): 

- t6tanos (22c; )
 
- souffrance foetale (20%)
 
- pr6inaturit6 (20,)
 
- pneumopathies ( 9,(/)
 
- hypotrophie (8)
 

L'imliiortance relative de ces causes nie varie pas suivanl 	le Imilieu
6tudi6 (rural on lrbaiiin). l'tde des causes associ6es tie di~c6s an cous deila p6riode
n6onatale inet en outic en 6vidence Ic r6le de hi lpr6nmaturit6 (28(/, des cas). de 
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I'hypotrophie fb talc ( 5I'r;,) Ct tics g'-OSSCSSLS mtlilutiples (I2" ) coilli ia ii 
contribu6 au td&cs (2). 

La ilio ticdes (1c.'s observds duran! lia pdriode nionaitalc soul 
directement lis aux ilatiquties enimati&re tie soins de sanIe6 ap)Iortes 4 a imiCre durrant 
ia grossesse et l'accouchement: 

- Ic ttanos niloilatal l)Clt trce vitc pil lal tacci nation anlti-t6talique des 
femnies en age de procreer et des iiesures d'hygi&ne 6lnieiitaires lots de 
I'accouchemnent 

-la frquence des itibles poids A la naissance et de li i~imattrit6 petit tre r~dtlite 
par la prdvention des grossesses prcoces et de iti multiparit6, I'espaiement des 
naissances et la surveillance de la grosscsse (,nutrition. an-inie. charge de travail...) 

-la soti fianlce foetale c les trou) lcs respinlaoinles dti iiot\eatn-li p tncnt ctiic preveltL 
par le d pistage el I stivi des gossesses I l isqitle ainsi quune stirveillance correcte tie
l'accouchement. 

I1 faut signaler 6galement I'im portance de lI mortinatalit6 et des faibles poids A la 
naissanc. Le taux de miort-n6s a 016 estim. clans les formations hosl)itali& es A 41.1 
pou r Iille naissances ait IliveatL national (5) ct ,t 70 pour mille nstda quatIr iprovinces 
dti Sud (7). Dans cos m imes provinces, ie potircentage (ie faible poids -1lainaissance 
serait de 52 pour mille na issances en milieu surveiUlI. 

l'incidence O1cve des fitibles )oids Ala naissance est la consqtencIc de Him1'6tat (iCsaiit6 
et du niveau ntittionelicd let m.'eicpendnt hiIgrossessc. L'hypemrconditt (I'ENPS 
rewle qLu'en 1987 plus de 53 1' des femies marites ont 4 enfanls et plus) actue lle tie 
fait qu'aggraver la situatioll. 

11 est donc primordial d&amliorcr dsomis les conditions tie prise cn charge des 
femines enceinles e I'acco tcliemcit I'om i1 de man iretde si votnycoiitinuerA r(dLiric 
significative la mortalit6 infantile et li moirtinata lit, rdduirc li fr quencc des faibles 
poids A ia naissance et aidIiorer 1'tat de sa i6 des enf[ants. 

IISANTE MATERNELLE 

11 existe un certain nombre lestliations en ce qui concerne la fr~quence des ld1cs li6s 
Atla grossesse et/ou I'accouchcmeit: 

- A Oujda, 122 Ices ont 6t6 eiiegistrs ntre 1975 et 1981 sir tin total de 20.791 
naissances, soit tin ta tix de mortalit6 maternmelle t(e 586 potiur 100.000 naissanccs 
vivantes (3) 
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- ai Marrakech. 266 ddcts o1t ,ti3cIjregisti .sentre 197-1 et 1982 stir m) lotal ie 
65.400 naissances, soit till tauxLie 400) iorts ilate ruelles pol Il(0.00 nees 
vivantes (3) 

mi i c;s; 

- A .abat, sur 2(J.9601 accouheniets CllcctUis i t lllaicrlilt, iu Siinm Lii 1987 ct
1988. 54 d6cs sont ;id~ploier. soil iLI) ratio (iemortalittI, maternelle de 257 pour 
100.000 accouclhe- uleits (4). 

inortalit 

Ia plupart des estimations se basent en effet 


II n'existe pas toutelois jus(ltu'a cc jour dtevalat ion directe de lia maternefie: 
sur des statistiques hospitalieles. Une

inesure plus pr6cise du problCme requiert soil inrecensement exhaustif de.; 6veilements 
au niveau de liapopulation mais ]a couvertureLi des d6cs par les statistiques d1'6tat-civii 
est trop faible actueilemeni pour tre fiable. 
Une autre option scrait l'organisation d'ine enquete spcifique au niveau de In
popultion mais cc gered'itre-prise risque di'absorber line paitie non nCgligeable des 
ressources qlui po inlil ,tirmise h profit pour am~lioer Ialqtliil tLies services Lie 
preventioli. 

Un prermibre tentative d'estimation indirecte de Ia inortalit6 maternelle par Ia nesure 
du duficit en mati6re d'intyrventions obstetricaies a WtC effecttCe par IINAS en 1990 
al niveali national (5). Cete 6tide a mis en evidence tin taux de mortalitiC materielle 
intra-hospitalibre die 176 pour 100.000 vaissances vivantes, un taux d 'interventions 
obstt-ricales majeures pour indication maternelle absol:e de I r./en milieu ubain et
de 0.33% en nilieu rumill. Le dcit en inilieu rural se chiffirc donc i 3.236 interventions.
soil tin tIaux de imolltaite6 (ie 425 pour I00.000 nnissailces vivantes (rAsutIats
 
pr limilaires).
 

La persistanlce de taux ciev(,s de morta i, mtitirnelie est le rCstLIla tie lhicombinaison
 
de facteurs mIdicaux el de pro~lCres socio-6cononiques (conditions de vie prcaires),

culturels et d'accessibilite geographiiue 
 (habitat disserin en nilieu rnal). 

Au point de vue obstetrical, les dMcs iaterilels sont desle plus souvent attribuables "A 
causes directes (3): 

- dystocies et rupture utorincs (15 it28'0f)
 
- hmo'ragies (IS a 26',/ )
 
- infections (17 A 22( / )
 
- toxenies (13 a 15',I)
 

Dans 10% des cas environ. le (Ic6s est LiftA des causes indirectes (diab~te. 
cardiopathie ....). 

Le risque ii la maternit6 est (lone till prol16me n'6cl: ilse tradiiit selleme11011 lit par
1il1 taux de mortalit6 ilaternlleIIc 61ev6 (20 hi25 fois stipricur aux taux observ6s darns les 
pays occidentaux), sans o1blier In dIimclsion sociale lat ri; lisee par In sotoffra nce
qlu'enltlaine tin decsM aitcrinel dans Ia tallille el hI coilnllltluI6l. inis atussi pal tlnle
morbkiitk maternel im10iNiglyieable. .'1evalt1on ela mortaiitc latcrlelle ne tradui
 
pas en cffet rouic Ia soutlrAiwec ctlsc:nttive A des comllicalions non miai tees de In 
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grossesse Ct de I accoticheien 1.lciie Li n 'exisle pas d'illlolilations pn c,CISs sull'ampleur de cc probl1ile. on petit estliner que ouir chaq(Ii fe W qu i dec,,de. seizeautres stibissent dans leuir sante tine atteinte qui risque de persister pendant Ie reste de 
leur existence . 

l)ans leu r majorite. ies complications a long terme d'un accoucheilwetlsoIt cons6cutivesa des anomalies d(I niavail (et avalit tolt les dystocics). in ilie h lll irlagi c obste tricaleoii A nite infecthion )1I iplaeIC. Pa riiii les coiS&(lJtienees. On pe lit citer les fistules
vesicovaginales, la st61iilitt, et leler1oapsLIs g-1 i tal. 

III. COUVERTURE SANITAIRE 

3.1.Les Soins de Sant de Base
 

La couveitule sanitaiie ale le
nat pal secteur' public sappuie essentitiClie ent sui uil reseau de Soins de Sanit de 3ase (S.S.I3.). Ce dernier compirend: 

* en milieu rural, 1.237 3tablissements (13): 

- 42 h6pitaux comportant 1.192 lits d'accouchements et 810 lits d'hospitalisation
(soit I fits pour 6.730 habitants) 

-182 centres de santS 
-1.013 dispensaires rturatx et dispensaires de base 

*Le milieu url)ain est dhsservi pal: 

-250 centres de santo 
-166 dispensaires 

La desserte actuelle de la population rurale par les services de sant se prtsente commesuit: le mode fixe ne concerne que le quart de ]a population iurale tandis que les deuxtiers sont convert par des stratgies mobiles (cette repartition varie bien entendu suivaiitles r6gions). 

Couiverture par le modelixe: 

La distribution de la population rurale par rayon kilomiitrique an tou des formations
du r(seau fixe de S.S.B. se presente pour iannie 1989 comme suit 

- 3 ki= 18 -. 
3 A 6ki= 19 7( 
6 A 10 ki= 23 %, 

+ 10 ki= 40 r 

40X dce la poptiIa ion se trotive dolle i plhis de 10 kill dtin tablissemen l a sant6 



publique. Cette situation s'expliqu l la faible densit6 de p opilation. ia dispersion de 
l'habitat et la configuation du relief. 
Outre ]a v6tust6 des bAtiments (401, ont 6t6 construits ii v a plus de 20 alrs) ct Ie
sous-6quipement des formations sanitaires. tous ces facteurs freinent lc d6veloppement
harmonieux des progiaminmes de sant6 en milieu rural. Les prcstations dc service en
milieu rural sont donc nettement inf'f6ietircs hicelles du illieu iirbain. I)us
particulirement en cc qui concerne les taux d'utilisation des consultations Acaracterepr6ventif. 

Pour faire face Acette situation et am6liorer I'accessibilit6 aux soins, daus un cadre de
rationa- lisation des ressources, M.S.P. mis eu oeuvrele a des stral6gies mobiles decouverture apportant r6gulilrement des prestations de soins de sant6 p)iImaires aux
populations siti6es eu dehors du rayon dattractioi des foriuations sauitaires. 

Couverture par le mode oleolih,: 

Cette modadit6 s'ai,icule autour di Idii utf-rance visitepai $i domicile (VAD),I'itinance pai point de contact (P.C.) et '6q,iupe mobiic. Pour un certaiJ nombre
d'activit6s sp3cifiquces, cc mode dorganisationt a permis d'obteniir des rtsultats
satisfaisants(vaccination, lutte contre les maladies diarrh6iques, planification familiale).
Le personnel itin6rant a coiiu toutefois une regresssion, ces d6rni&res ann6es passant
de 1.580 agents en 1987 , 1.3 18 en ;989. Par ailleurs, le fonctionement harmonieux de 
cette strat6gie est compromis par tne certain nombre de lacules en cc qui concerne les
 
moyens de d6placement :
 
- v6hicules et ve1omoteurs v6 tustes (8 ins ell movecnne)
 
- irianque de structures et personnel quali6i6 pour 
 I'entre!icn du pare automobile). 

Le mode paricipatif ou ressources locales: 

Bas6 suir la collaboration avec des accoucheuses traditionnelles, cette strat6gie fit test6e
d~s 1985 dans quellques pr'ovinces pilotes (Settat - Taroudant - Agadir). Cette approche
W'a pas fait l'objet, jusqu',tl I'liure actutelle, .Le evaha lion objective visant A en
appr6cier l'impact sur la sant6 de la mne-c et du nouveau- nc'. l)epuis 1987 toutefois. tout 
uliprocessus de discussion et de rc3flexion a 6t6 entam& afin de pouvoir mettre eu place
 
une strat6gie d'6ducatiou cl d'intoimiatioul pour et avec les accoutchcuses tladi-tionnllclles.
 

3.2.Le r6seau hospitalier: 

Ce r~seau, compos6 de 98 h6pitaux duiie capacit6 totale de 25.974 lits, se r6partit de 
la faqon suivante: 

- 12 h6pitaux nationaulx oununiversitaiies (25( de ]a capacit6 liti~re)
 
- 20 h6pitaux regionaux (20(/)
 
- 46 h6pitaux provinciaux (481/)
 
- 20 h6pitaux de zone ( 77k). 

9 



Parmi ces hopitaux oil recense 46 niatcrnit6s provinciales comprenait till total de 1 556 
lits. 

Les principaux lproblnees di r~seau lospitalier A Ilieire actuelie, soul les suivants: 

- vestut6 des bfitiments (pr~s de 60§/ des 6tablissements ont 616 construits il a y plus
de 30 ans)
 
- niveau de d6 veloppement insuffisant 
 de letr plateau techini(iue (en ce qui concerneles capacit6s d'iivesti- gation paracliinique d'une part. plus ]articu litremenlt dans ledomaine de ia biologie et de li radiologie. ct d'infervention chirirgicale d'autre part). 

Un gros effort particulier a ct6 entrepris i partir de 1990 dans ie cadre di, PRISS ojiun accent particulier a 6t6 mis sur ic renotvellement des 6quipements m6dicaux et de 
radiologie d'un certain nombre d'h6pitaux. 

IV.SERVICES DE PROTECTION MATERNELLE 

4.1.Planification familiale 

La f6condit6 incontr616e est h l'origine de bon nombre de d6c s maternels: Ia baisse dela f6condit6 devrait done entrainer une diminution rapide de lia mortalit6 maternelle: 

- par Ia diminution des grossesses, principalement les grossesses A risque, et donc tiiner6duction des morts imputables a des causes obst6tricales directes 

- par ia baisse du nombre de Prossesses non d6sir6es. 

Au Maroc, aLi cours des annies quatue-vint, de,; services de planification familiatle ont66 mis Alia disposition d'u ne grande pa[tie de la population. Pour preve, lia pr6valencer
contraceptive parmi les femmes maii6es, torites m6thodes confondues. est pass6e de19% en 1980 ;1 36% en 1987. Durant la niliiie p6iriode, ic taux de f6condit6 a baiss6 de21%; les femines avaient en moyenne 5,8 enfants en 1979-80 contre 4,6 senlenient ei1987 (ENPS). Outre ]a contraception, divers facteurs sont intervenus dans l'6volhtijon
de la f6condit6: rAge at, mainage. Age Iors de it premi&re grossesse, pourcentage de
femmes enceintes avant I'Age de 20 arts (3091 at Maroc). 

Une demande importante reste totitefois encore i satisfaire: ainsi. pies de ia moiti6 des
femmes qi n'Ltilisent 
 pas de m6thode de contraception souhaite soit .viter soil,
retarder la surventie d'nie nonvelle grossesse (1). On obseive d'antre part uniediff6rence importante entre le milieu urbain (52/c(, d'uililisation diilie methode
contraceptive - 3,2 enfants en inoyenne par fenime) et ie milieu rural ( 25%7 d't tilisation 
ct 5,9 enfants). 

Outre les imp6ratifs de conitr6ie de l'accrois-sement de la population en relation avecle d6veloppem ent socio-econom iqltie du pays.la promotion de lia planification familiale
contribuera, entre atitre, a Ia pr6'vention de la inortalit6 maternelle: dimint ion de la 
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fi',que, ce des gossesses avaniit 20 ans et apr~s 35 ans, allongement di I'inteivalleinterg6n6siq ue, pir6ventioi de 1iamtitiparit6 et des grossesses non d6sir6es.
 

4.2.Surveillance 
de Ia grosscssC
 

Le developpement d'un programme 
 struetur 6 de surveillance de ]a grossesse estrelativement r6cent (1987). Ceci permet d'expliquer en partie pourquoi la couverturedes femnmes enceintes en mati6re de surveil-lance pr6natale reste relativement faible (6):au niveau national, 27§41 des femmes ont eu an moins tine consultation et 13%sculement ont 6t6 vucs auInmois tiois fois durant leur grossesse. Ici 6galeinent 0observe une diffcrence nette entie le milieu urbain et le milieu rural: (Tab. 2) 

Tableau 2 :pourcentage de femmes enceintes en flonction du Nombre deconsultations pr6niatales, par milieu, Maroc, 1987 (6). 

Nombre de consultations 
Milieui
 

Ail IIIoils 1 0U
3 on Ipis 
Rural 
 13 /4 X 
L~irtiu 48 
 30 §4
 

Parmi les facteuirs (Iui contribuent i Ia ta ible utilisation 
 des services de suiveillance

pr6natale ilfatit citer: I'accessibilit6 g6ographique (6), 
 Ic manque d'inforiation (4-7),des p. obWnies de type socio-cuIlturel et in manque d'int6gration de la Surveillance dela grossesse clans les activit6s des formations sanitaires. L'ENPS (6) a par ailleursmontr6 que paradoxalemc t ce sonl les feiives q Iii appartiennent i certains groupes(I isqLue (moins de 25 ans oti de plus de 34 ans, multipares et analphab~tes) qui Ltilisent
le inoins les services de surveillance de la grossesse. 

Les statisticLies (I1 se'%icC tic Piotectioi dC It Sant6 de Ia N'Mre r6v1leiit toutefois uneaugmentation sensible du noLibre de consultations pr6natales aturalisdes seinformations sanita ires (lIIsecteur public depu is 
des 

1987: Tlableau 3. 

Tableau 3 :nombrle de consultatiolIs pJ'FCIales pratiqu6es dans le secteur 
public, Maroc, 1987 1990.-

A i int es 1987 1990 

Ril l -6.887 12 1.345 
Urha in 92.742 140.532 
T o a I 141.629 261.877 
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Si Ion rapporte ces consultat iois a1 11om,1) e tlior'iqtte de ti me,-encei nes (85 1.146 en 1987 et 867.900 en 1990 scion les estinations du C.E.R.E.D.). 4.8'/ des feinnies onteffectu6 au mois unie visite J)iFrna tale au ler trimestre de leur erossesse Cans tineinstitution publique en 1987 ct 5.9'; at 3&me lrimnestre. Ces laux de cotve'ture attraientdoubl16 en 1990 : 8,2 et 10,8', respectivement au niveau national. Au total toutefois. lenombre moyen de consultation pr6natale pour les femmes enceintes qui ont consultes Aj(.0
les services publiques, reste relativement faible (1,2). 

Une progressioI encore plus nette est observ6e 'I certaines endroits: le taux decouverture serait pass6 - 1 13 durant lade 5 89/ - 221X mnme fp6riode clans cluatreprovinces du Sud: ces derni~res ont toutefois fait 'objet d'tnn investissement particulier. 

I1ne faut pas oublier en oute !e r6le du secteur prive dans la couve'ture en matire de
surveil-lance pr6natale:il semble en effet (6) que dans certaines provinces diu Centre 
pros de 50% des femnes enceintes consultent des institutions de soins prives. 

En ce qui concerne la vaccination intit6tanique des fer mnes en age de procr6er, uneenqui6te r6alis6e en 1990 (I1) a relev6 au niveau national des taux de couverture de
•67% (54% eni milieu urbain et de 77% en milieu rural). 

Tout ce qui pr6c&de tend at prouver que nialigr6 les progres observ6s. il est indispensable
de reaforcer les activit6s en matiire de surveillance pr6natale. Ces cierni~ies constituent
la c16 de voite de li pr6vention de i mortalit6 et de ia morbidit6 li6es aila grossesseet 'accouchement. Les efforts devront porter sur l'information et la sensibilisation de 
]a population 

d'une part, et l'organisation des services d'autre ;art afin d'am6liorer le d6pistage et la 
r6f6rence des grossesses i risque . 

4.3.Surveillance de I'accouchenie! 

L'un des principes fondamentaIx des soins de sante maternelle veUt Ue 
pendant son travail, chaque femme beneficie de l'assistance d'une 
personne qualifi6e.
 
Si ]'on se base sutr les donn6es de I'ENPS (1):
 

- 71 A 83%, (suivant ics r6gions) des accouchements avaient lieu A 
domicile en 1987, 

- 14 A27 L/(, clans cds formations sanitaires du secteur public et 

- 2 1 11% dans des cliniques priv6cs (6). 

Einmilieu rural. en tioyenne 9 accouchements sur dix avaient lieu h
domicile. avec dli personnel si:ns qualification ni encadrement (5811(
d'entre eux ont 6t6 assist6s par uine accouchettse traditionnelie et 15i par
un membre de la aMille ctI voisihmoe). milieu la nioiti6ou in urbain, 
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seulement des accouchenlents out ell lieu a donicile; ces derliiers sont ell 
outre assist~s assez r6gul&imencnt par du peisonnel indical. 

Daits le cadre de I'eiltiute sur Itd6ficit ell interventions obstetricales de 
1990 (5), le pourcentage d'accouchements pratiqu6s dans des maternit6s 
hospita-lies a 6.t6 estim, i 191/( (li nombre attendu au niveau national: 
87% de ces accouchements assist6s auraient 6t6 pris en charge par le 
secteur public. 

Les statistiques diu Service de Protection de Sant& tle h Mre rvlent que
le nombre d'accouchements en milieu surveill6 est iass6 de 113.000 en 
1987 At153.000 en 1990: Tableau 4. Ces chiffres ne repr6sentent toutefois 
clue les cas oil les femmes soni revenues en consultation post-natale,
moment auquel l'inforniatioi 5ur le lieu de I'accoiicheincnt est recteili. 
Un nouveau systime 'iiformation sanitaire a &t6 mis ell place en 1991 
et il faudra attendre donc la fin de I'ann6 1992 pour obtenir des 
iniformations correctes et 6valuer de inani&c fiable Ic taux de ouevcrtiu re 
en ce qui concerne la snivveillance des accouchemncnts par di personnel 
qualifi6. 

Tableau 4:Nombre d'accouchements pratiqu6s dans le secteur 
public, Maroc, 1987 - 1990. 

A n n ( e s 1987 1990 

Rural 20.782 37.852 

Urbain 92.076 114.563 

T o t a I 112.858 152.615 

On observe done tin tr&s large d6ficit en ce qui concerne la 
surveillance de l'accouchement par du personnel suffisament forni6. I1est 
urgent par cons&quent de mettre ell place diff6rentes strat6gies pour: 

- amliorer i'efficacit6 de la pr6vention et du d6pistage des 
complications ai cours de IFaccouchement, 

- faciliter les tranferts vers des unitts sp&cialis6es lorsque cel s'avre 
n6cessaire et 

- amiorer les )crformanices des services de prise cl charge des 
grossesses et des accoiichcnilcnlts coillpliqncs. 
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4.4.Surveillance post- atale: 

D'aprcs les Stitti(jteS (I Service de Protection de Ia Sant6 de la M re, 
5011 enviroa des tenimes ont 6t6 revues durant leur post- partum en 1990 
dans le cadre des services de Sant. Maternelle et infantile: (Tableau 5).
Ii semble toutefois qute la principale raison de cette consultation soit la 
vaccination des nouveaux-nes par le BCG et non pas une prise en charge 
de la fenini apres son accouchement. 

Des efforts ont k6 fait donC pon"rendre la consultation et 1'examen 
post-natal de limdre et dII nouveau-n, c~fectifs. Par exemple. Line fiche 
cle grossesse est desormais ouverte meme si la femme n'a pas 6t6 suivie 
en consultation prenatale. 

Tableau 5:Nomnbre de consultations post-natales pratiquees 
dans iesecteur public, NMaroc, 1987 - 1990. 

A n n 6 e s 1987 1990MiIie tu
 

Rural 144.230 198.295 

Urba i) 186.711 210.441 

T o I a I 330.941 408.736 



DES PROBLEMES 
IDENTIFICATION 

ET DES LIMITES ACTUELLES 



Malgr6 le developpenit iccnit ties ,lett s cll favolr tie ia protection de Ila sanI& de 
la m~re, force est de constatc Iq ti'ces e 11oils soill Cl CeiI'C insul'iisalls: 

le taux de mortalilt ma ternelic reste Olcvd iisi quIc ouircentige de il orts-1n1s. 11i 
a,,eurs, p)lus de 50( des dc's int'anltilts sont lids i un Ina iitic ,If prise cl clarge de
la grossesse et de I'acconchenient. Fin fait. Ic ltaux de couverture des soins pierialtIs et
le pourcentage d'Waccotichmcints su rveillds restcnt trop fa ibles, surtout en inillien rn ral. 
pour avoir Li uimpact sir Ialssantc des ni&ics et des ental nts. 

Un certain nomibre de problmes, contraintes et facteuis ont 6t6 identififs. qui seils ou
ell combinaison avec d'autres limitent ies progrbs r6alisfs quant A ]a rfduction de la 
mortalit6 maternelle ct pJrinatale. 

IPERSONNEL: 

On observe uic carcnce ell cc lui concerile ic pirsoinnel (3-8)

* carence luantitative (qtntlite de pe'somiel disponlible): 

-i n'y a que 295 specialistes en gyncologie-obstdtriqtie. soit tin gyncologue 
pour 2.820 naissances attenducs ou 3.5 gynecologties pour 10.000 naissances 
attendues, dont la moiti6 sea leient travaille darns le secteuLi public. 

-il n'y a 6gallement que 147 sage-femmes dipl6mnies dans ce secteur. 

* disparit6 rtgionale: 

-2 rgions (Cent-e ct Nord-Ouest) concentrent 70% du corps midical pour 
48% de ia population 

-plus de 50% des gyneco-obstetriciens (158) sont concentrfs A Rabat et 
Casablanca (14) 

-i'estiniation d iIoin be dc gyndcolognes pour' 10.000 naissances attendues 
(INAS, 1991) a mont'& des differences enormes: 
- 42 A Rabat. 
- entre 5 et 10 i Casablanca. Tangcr. Mekn.s et "lttouari - 10 provinces se 
situent prs de lia nIoeln nationalc 

16 autres ont entre 0.5 et 2 gyncologtcs )our 10.000 naissances 
- 14 provinces travailient salns gvnlcologuae. 

* carence qualitative (ualification - acl €uationi de ia formationipar 

rapport auxtfchcs): 

Ce deficit se tait plus partictili.rnicment sentir ali niveait rual. oil le personnel 
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est ell oulire relativenielit instable et conipos6 essenitic11llenii d'aixiIiaies (5,mais egalement clans les structures de r~f6reiice comille its iuaternics 
hospitaliires provinciales.

Oii note pai ailleu rs sur le terra il ui6tdrog:n6166 Iit,profil IIdI personinel et une
 

pr 6 ponddrance d'auxiliaires au, niveau pdripirique. Ces derniers sont peuprdpards pour r6pondre aux besoins de la population d'une part et du Minist rede la Sant6 d'autre part: ils n'oit pas recti de formation specifique en ce quiconcerne ia suieillance de la grossesse et de I'accouchement (ia fiche desurveillance de ]a grossesse est-elle rdellement iutilis~e comme outil de d6pistage
9) et lie soiit souivent pas cncaclr~s iii SOuiteis siir lc terrain. 

A noter enfin Uil ma nque de dispolnibilit de personnel ie sexe t'minin. Or il est6vident, et cela a .' t6 d montirt cians le cadre diu programme VDMS, qtie lesfemmes feront plt; facilement appel i di itpersonnel finiin suritout Iorsclu'il
s'agit de probiemtnes lUis I'lla grossesse et/oil laccotchejileni. 

Les problrmes touchant le personnel (qualification, et/ectif. sexe ct repartition)prdsentent .i I'ieurc actuelle de srieuses contrainltes at d6 veloppement d'uneinitiative en faveuir de la Nlaternit6 Sans Risque. 

IJ.INFRASTRUCTURES: 

En I'absence d', ne carte saiitaire comme instrument jtil'idiq tie rgtOllation dtud6veloppeinent sanitaire. oil constate malelie 
deC 

reilsement till dficitd'infrastructure. Daiis le cadre des SSB, la colvert1re par des formationssanitaires n'est que de 0,64 etablissement pour 10.000 habitants. dont un tierssont midicalists. et le nonibre de lits d'obstdtrique ne serait que de 12 pour10.000 naissances attendues (15). On observe egalement tine in6galit6 dans larepartition g6ographiq tie des structures sanitaires (9): d'une mani&re gndrale,le milieu rbai, a contiili6 'I6re privil6gi6 attssi bien par le secteur public que 
p.iv6. 

II falti d61Ilolel strtout Iabsence de maternits hospitalic s de riclrence allnive.u de certaines provinces (5). Or ces formations constituent un maillonessentiel d'un programme de surveillance et le manque d'accessibilit6 A,desstructures de prise ei charge pose doic de gros problimes partictilierelliet en 
cas de complications dce 'accouchement. 

I. EOUIPEMENF: 
Outre le mancue T'infrastructure, Ics centres de sant6 avec lit daccouche entet les maternits hospitali res souffrent d'un deficit en 6qlipement, iiiateriel etfoureituics. rant eli mati4re d diagnostic qetie tiraitemient (4 - 5 - 10). Lesinformations obtenties suites i 1"6tude dce I'INAS sur le taux des interventionsobst6tricales. a lmontr que ce dficit. dans les maternit~s hospitalieres. existe ei 

q.
 



nmilieu urbain atissi bien lu'en IiliCu rurr"l (stir les 38 h6pitaux ruraux - 810 lits 
d'hospitalisation - sont de facetrs peu Atmme faire A I'urgence et aux 
accouchements dystociques). 

II est ndcessaire donc de dynamiser et d'am6liorer I'efficacit6 de ces maternit6s 
sur la base d'un diagnostic objectif et pr6cis. Ces maternits constituent par
d6finition des centres de r(fdrence mais ne disposent pas actuellement des 
moyens n6cessaire pour remplir correctement leur r6Ie. 

11 y a lieu de r6ame'nager, r6nover et d'am6liorer les conditions d'accueil de ces 
maternit6s 6galement: la pitipart d'entre elles sont v6tuste-, et manquent d'un 
minimum de confort (tinge, repas, chauffage, propret6). 

IV.EVACUATIONS: 

Un autre point crucial dans ce domaine est celui de i'6vactiation des femmnes vers
itle structure de r6frctnce en cas de complication: rares sont les centres en effet 
qui disposent de v~hicuiles leur perilettant de transporter les cas n6cessitant une
intervenlion d'urgence. Mme quand ces vdhicules existent ils sont souvent dats 
un 6tat ddfectueux et ne peuvent assurer convenablement leur mission. 

V.INTEGRATION: 

Oii entend par int6gration, clans le domaine de la sant6, le fait que, Iorsqu'une 
personne se prsente ati niveati d'tie formation sanitaire, sa demande soit 
satisfaite d'uve part mais 6galement ses besoins (mnie si ces derniers ne sont 
pas exprim6s ott ressentis - ils'agit alors des besoins dMfinis selon les normes de
]a politique de sant6 du pays). Ceci perniet d'6viter tin certain notnbre 
d'occasions mantites et d'augmenter la cotiverture de diff(rents programmes de
prd6ventionl. 

ldalemnit I'intC~gration des services de sant, ne dit pas se limiter aux activits 
pr6ventives. Ai contraire, c'7,aque fois qti'tine petsonne se prsente A une 
consultation. et cc scra le plus sotient une consuita-ion curative - cc qui
correspond i Ia demande de la population - ils'agira de piocdder de la mne 
faqon: satisfaire Li deniande mais aussi prendre en charge l'individu de inani~re 
globale. Cette approche, outre i'opportunit,- d'6viter tine occasion manquee, 
permet de inieux r(pondre aux demandes de la population tout en rtpondant aux 
objectifs de sant publique. Oti petit consid6rer cela comme title sorte de 
technique de "marketing" de la part des "producteurs de sait6". 

5.1.Dans Ics dispnsaircs ct Its centres de sant6: 

I1 faut d6plorer ai ce niveati le imanque d'int6gration des activits: les 
consultations pr natales par exemple, ne sont pratiqtlues (IL'A tin moment pr6cis 
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de la semaine on uniquement au centre de SMI par du personnel sp6cifique. Lepersonnel ne profite pas des multiples occasions pour essayer de recruter le plusde fcim es dans Ic cadre icdes activitt~s pr6ventives: satisfaire liadeniande
(curative) mais aussi vcillerde aiprendre la femme en charge c'est-,-diredemander si eile est encein te, si elle pratique itne mdthode contraceptive, si ellea requ l'anatoxine tetanique, etc... I1est Aucraindre darts ces conditions qu'unnombre non n6gligeable d'occasions soient perdues d'enr6ler des femniesenceintes dans le programme de PSM, meme si cela n'tait pas leur deniande audepart. Ce manque de prise en charge int~gr6e/ globale explique en partie les
faibles taux cI'ntilisation de certains services pr~ventifs. 

5.2.Niveau central: 

Les faiblesses constat es Ala p6riph6rie trouvent en partie leur origine au niveaudes services centraux du Ministare de la Sant6. I1existe en effet atitant deprogrammes et/ou services que d'activit~s prioritaires et certaines strat6giesspecifiques sont d6velopp6es sans qn'il y ait parfois de r~elle coordi- nation etencore moins de v6ritable synergie. On voit donc se succ~der tine s6rie deprogramme de formation, d'tudes de besoins et de ressources et de campagnesd'information. On note 6galement un manque de participation de la p~riphlrie 
aux processus de dtcision. 

Est-ce qu'une meilleure concertation an niveau central ne permettrait pas,en maticie cIOquipenie t par exIemple. de grouper les dotations qui sont prvues,afin d'am6liorer non setlement telle onl telle activit6 prioritaire mais plut6t uneprise en charge globale des denmades (de type curatif avant tout) et des besoins
(en mati&re de pr6vention) de ia population? 

I1faut reconnaitre 6galement qUc Ieservice de PSM 6prouve des difficit(s Afaire face ii tontes les actions entreprises et A entreprendre, chacune de cesactions exigeant des moyens humains et mat6riels, des comptences, du temps
pour le suivi et 1"6valuation et. une mobilisation constante. 

5.3.Niveau provincial: 

Le ombre de prograinines prioritlaires aabouti au niveau de 1'6 quipe provincialed'encacrement A lIamuiltiplication d'autat de d'animateurs spdcialis3s. II existe
certaines provinces des m6decins-cliefdans lii SIAAP on des d6l6gn6s

provinciaux stiftisainent motiv6s po" coordonner les activitds de tous cesadlinmateiirs: Ioisqtie cc ii'est pas Ic cas, chactnni veille an boi cl6roulenient de son 
progra imiie sans rtclie coucertatioll avec Ics autres. On voit doic se multiplierles visites sill Ic terrain avec pjarlois des consignes contradictoires et/ou tropsp6cifiques poi favorise i). une prise en charge globale des problniCes de sant6: ces visites par ailleurs. soit rarement organis c dans le cadre d'un v6ritable 
programme de supervision. de motivoation et dc coordination (7). 
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VI. CLOISONNEMENT: 

Outre le manqcue dintegration, le syst~me de sant6 actuel souffre du cloh-mienient desdiff rents agents qui le compose. II I'existe de systnine organis6!de fiche de r~f6rence, 
et encore moins de r~tro-information. 

6.I.Dans les dispensaires et les centres de sant6: 

Si la gestion des statistiques d'activit6s a 6t6 r6vis6e, ii n'y a par contre pas encore de,syst~me efficace de ransmission de l'information lors des transferts vers un centre plussp6cialis6, que cc soit sous forme de fiche de liaison au moment de ia r6f6rence ou de r6 tro-information apr~s que la personne ait 6t6 prise en charge. 

6.2.Au niveau provincial: 

Outre le 	manque de participation de la 
p~riphrie aux processus de decision et les lacunes mnati~reen
supervision, on note 6galement absence 	

de 
une de communication entreI'6quipe provinciale et le staff, par exemple, de I'h6pital, cc syst~me de

gestion ne pas plusfavorise non la responsabilisation du personnel,
cliacmn restant cloisonn6 dans le service et les tAches qui lui auront 6t6
attribu~s. Pourquoi ne pas prdvoir, par exemple, que le gynecologue
obstetricien et/ou ]a sage-femme de la rnaternit6 se rendent
p6riodiquenient sur le terrain pour mieux comprendre la situation A la
peripherie et fai-e connaissance avec le personnel qui travaille sur le 
terrain. 

11 reste enfin une s6rie de iproblenes li6s A I'accessibilit6. Accessibilit6
geographique d'abord qui se pose parfois de manire aigue en milieu rural 
en cas de complication lois de i'accouchement. Les strategies mobiles,
mises en place dans le milieu rural pour faire face au manque
d'infrastructures sanitaires. ne sont pas r6ellement efficaces en matire de
surveillance de grossesscla et de I'accouchement. Les conditions
essentielles au hon d6roulement de ces activit s ne sont pas 	remplies:
pr sence insuffisante de personnel f6minin comptent,et 	 inanque
d'6(quipement, manque de discretion (assur6e dans le cadre des structures
fixes) et absence de continuit6 des soins et du suivi que n~cessite un tel 
programme de surveillance. 

11 faut parlei 6galement, en terme d'acces-sibilit6, du probl~me des
horaires de travail: I'aimnlavement du temps r(pond pas toujours auxne 
besoins de la population (les activitds sont souvent concentr6es le matin).
Les hoaires converture ne s'adaptent pas Ai la disponibilit6 de la 
poptnilation concemiue et il existe rarement 	tin systine de permanence. 11 
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faut mentiomner 6galement la qualit6 de I'acceuil qui est r6serv6 aux 
femmes lorsqu'elles se prsentent soit i un service de SMI, soit Aiia 
mnaternit6. 

Accessibilit6 d'ordre socio-culturelle enfin puisque trois quarts des femmes 
enceintes ne frquentent toujours pas les consultations pr6natales, soit 
que cela leUr soit interdit de par leurs traditions culturelles, soit que
l'information en ce qui concerne l'importance de la surveillance de la 
grossesse ne leur soit pas parveiiue (7). 

Ainsi, une 6rude (7) sur i'utilisation des services de SMI-PF au niveau de 
4 provinces (Projet FNUAP MOR/87/PO6), a montr6 que malgr6 les 
efforts investis en mati~re d'6quipenient, de formation et de mioyens de 
mobilit6, les services de SMI-PF 6taient sous-titilis6s. Parmni les causes de 
cette sous-Litilisation. oin note la clualit6 de I'accueil, le manciue 
d'inforiiation, Ia disponbilit6ides inoyens d'6vacuation mais atssi 
l'existence de factemis socio-culitirels. 

Les problcis lis i la giossesse et 4i l'accou-clienient sont perous comme 
6tanit imptitables non pas a 'tat de sant6 de la mire, mais Ades facteurs 
mythiques ce qui limite le recours syst6matique aux services m6dicaux 
nileic Iorsque ces derniers sont accessibles. D'oi ]a difficult6 de 
comlbattre certaines causes inapparentes de la mortalit6 maternelle. II 
s'agit de cette partie invisible et difficilement palpable de 
i" iceberg"suitotLt en milieu rural mais aissi en milieu urbain. Ces causes 
ont pour nom coutines. traditions et comportemefs culturels. La 
p6rsistance de ces croyances et attitudes traditionelles (negatives) petit
constituer un obstacle r6ei lI'acc~s aux soins. 

On note ;i ce stijet I'absence d'actions sp6cifiques et/ou integr6es en 
imiatiere dinformation. 6ducation et communication (IEC) dais le 
doinaine de Iaimaternity sans risque. MCNme les consultations pr(natales 
se limi ent trop sotivent .'Iuie s rie d'actes techniques et ne sont pas assez 
Ltilisces )ouir Ifaire passer iesInessages tels quc les signes 'veiittels de 
comllication lots de I'acco icIcmcnt (7). 

VII. PLANIFICATION FAIILIALE: 

Ii faut prendre en compte enfin les probleies sp6cifiques du programme de 
planification familiale q iii b6n6ficie d 'ii support financier et technique de hau t niveati 
et qui par ailleurs a des impil~lications 6troites avec les initiatives en favetir I une 
maternit6 sans risque. 

Ces probliemes milpour nor extension de la couverture. plus particuli6-rement en 
milieu ruraI ali1iIiofatioii des taux d e continuation. diversification de I'ventail des 



contraceptifs utilis6s a pIrofit des 1116thodes plus durables (ligature, DIU, injectables et 
implants) et 'eiiforcetnent des activit s en mati6re d'IEC. 



ORIENTATIONS D'UN FUTUR PLAN 
POUR UNE STRATEGIE NATIONALE 



Outre les am6liorations qui devrot Etre apport6es aux conditions de vie, au statut et au niveau d'instructioi de la femme, amdliorations fondamentales pour ia reduction Along terme des taux de mortalit6 et de morbiI6 maternelle et p6rinatale, I'accent sera
mis sur un certain nombre d'actioms specifiques dans le domaine de la sant6. 

I.SOINS DE SANTE DE BASE: 

1.1. AMELIORATION DE LA QUALITE DES SERVICES: 

Pour augmenter la demande et l'utilisation des
services de sant6 maternelle et infantile, ilest n6ces-saire d'ain6liorer la qualit6 de ces 
derniers. 

1.1.1. Personnel: 

No/lnre et coLLpe.tnct,: 

Face A la careiice actuelle en ce qui cocerne le personnel, 
carence tant quantitative que qualitative, ilest n~cessaire de
proc6der (au niveau provincial) A un diagnostic de la situation,
de d~fiiiir les besoins et d'6tablir un plan de repartition (carte
sanitaire). Le personnel disposant des qualifications ad~quates, 
sera affect6 ia o6 les deficits auront 6t6 identifi6s, en donnant 
la priorit6 au milieu rural. 

Utie description des activit6s (r6le des consultations pr et 
post-natales, par exemple) et des tfiches, par niveau, des 
diff6rents types de personnel sera r6alisfe. Sur cette base, la
formation sp(cifique de tout le personnel en place sera 6valu~e 
et am6lior6e (plus particu-liremenit en ce qui concerne les
m~decins des circonscriptions sanitaires) en 6troite collaboration 
avec les autres programmes de SMI/PF. Des sp~cialistes
(gyiiecologues sage- femmes) se rendront r6guli~reinent sur le
terrain afin de recycler, en collaboration avec les 6quipes
provinciales, le personnel de ia p~riplirie hi i'endroit m~me off 
cc dermir travaillc. 

Le contenti des formations de base (depuis I'auxiliaire juqu'au
gyntcologue!) sera revu ct actualise (au sujet non seulement du
SLii de ]a grossesse et de [a surveillance de i'accouchement, 
mais aussi de la planification familiale et de la SMI en g6nral).
Cette formation sera comnplk6e par des stages (de plusieurs
mois chacuns) a tous les niveaux du syst~me de sant6. 



En outre. les conditions d'acc8s A la formation sp~cialis~e de 
sage-fenune seront revues (directement ii partir dt, BAC) afin 
d'en augmenter rapidement le effectifs.' 

Les m6thodes d'enseignement seront 6galement adapt~es dauts 
le sens de la: 

- responsabilisation des individus,ceci afin d'encourager ie 
personnel A: 

+ prendre des mesures positives dans le cadre de leur 
travail quotidien en vue de r(duire les problmes lis A la 
mortalit& maternelle et ptrinatale 

+ avoir un regard critique sur leur pratiques 
+ susciter des actions de recherche et y participer 

- maitrise des techniques de communication pour: 

+ savoir 6couter, 
+ animer les discussions et participer A l'Nducation, 

I'information des mries et de la population en g6n6ral. 

En plus du d~veloppement des comptences techniques, ces 
formations veil~eront 6galement A d6velopper les capacit~s du 
personnel dans le domaine de la gestion des programmes de 
sant6, de l'encadrement, la formation et la supervision. Dars le 
cadre d'un ramnagement des responsabilit6s des equipes 
provinciales, la priorit6 dans ce domaine ira aux m6decins 
cleleigus provinciatux et Aieurs 6lipes. 

Des efforts importants seront entrepris ence qui concerne la 
motivation du personnel, afin que ce derni&r ne reqoivent pas 
Ics demandes du programme en faveur d'utie maternit6 saiis 
risque comme une activit6 suppl6mentaire qui lui est impos~e 
sans aucune compensation. Cette motivation pourra revtir 
cliffrentes fornes: 

- rtvalorisation salariale 

- avantages divers (logement, mobilit6. affec- tation pros de 
la fariille, 

- encadrement plus dtroit sous la forme de v~ritables 
visites de supervision et Ie formation continue 



- rdtiinions j)eriodiques avec tous les acteurs en matiire de 
sant6 d'une zone. 

1.2. Programme de sant6 maternelle: 

Les consultations pr&natales et post-natales seront r6alis6es dans 
les dispensaires (DR), les centres de sant6 (CS) et les 
maternit~s p6riphriques ou maisons d'accouchement (MP). Ces 
consultations auront comme objectif initial dez d~pister les 
feninies A risque (de complication durant la grossesse et / ou 
l'accouchement). Des schnmas standardis6s de prise en charge 
et de traitement des complications durant ia grossesse seront 
6iabors (collaboration A cet effet entre les uliversit~s et le 
ministire). Cela concerne notamment ie rythme des 
consultations pr6natales, ia codification & l'organisation de ces 
activit6s 
Les iuaternit6s p ripliriques assureront la surveillance des 
accouchenients. Tout comme pour le suivi pr6natal, des sch6mas 
standardis6s de prise en charge et de traitement des compli
cations seront 6laboris: surveillance des accouchements 
normaux i l'aide du partogramme, pratique d'ue extraction / 
ventouse, d'une d(livrance artificielle et d'une r6vision uterine, 
utilisation correcte de certains produits (ocytociques, par 
exemple), soins au nouveau-n6, premiers gestes de r animation 
(mre- enfant) et soins d'urgence pour preparer la fenime Aun 
transfert 6ventuel. 

La planification familiale fera l'objet d'un effort particulier 
(durant la periode post- natale, notaniment): 

- renforcenient des activit~s en matiere d'IEC, 

- extension de la couverture. plus particuliire- ment en milieu 
ruri et pa rio i les groupes ;I risque de mortalit6 maternelle 
(plus de 20 ans, plus de 35 ans et inu!tipares), 

- amlioration des taux de continuation et 

- diversification de r' ventail des contraceptifs utilis6s au 

profit des m3thodces plus durables (ligature, DIU, injectables 
et implants). 

En parallele, I'utilisation des fiches de surveillance de la 
grossesse ()R - CS - MP) et de i'accouchement (MP) d'une 
part, et le syst~ime d'information sanitaire d'autre part, sera 
6tendtie i toutes les formations sanitaires et leur contentu sera 
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de saot6 maternelle. 
adapte a l' .volutio1 dII progrmnme 

&qijPifleni:113. hnsfrastructur'es et 

en ce quiniveau,
central 6tablira des normes, par

Le niveau au lasuivi den.cessaireminimumconcerne l'6quipement normaux 
en charge des accouchemenltset la prisegrossesse inaisons 

ruraux, maternit~s rurales et 
(centres de sant6 desi i'6valuationEnsuite, paralllementd'accouchement). 

besoins en personnel, un inventaire des besoins et des ressources
 

et les 6quipements sera 
les infrastructuresen ce qui concerne 


niveau provincial.
l'alis au 

Sur Ia base de cet inventaire et de I'.tablissement d'une carte 

sanitaire, de nouvelles structures sanitaires seront implant~es ou 
ira au 

seront r nov~es. La priorit
existantesdes formations et maisonssant6centre derural: dispensaires,milieu 

(ces dernires seront charg6es aussi bien du 
d'accouchements 
suivi prenatal et que de la surveillance de I'accouchement). 

Les formations sanitaires seront 6quiptes, au fur et a mesure du 

personnel nouvellemelit
de l'affectationrecycihtge et/ou de 

form6, en materiel medical et en produits ncessaires Al'examen 
" de I'accouchemlent.i la surveillancepr6natal et 

L'am6lioration des infrastructures et.des 6quipemlents se fera en 

avec les autres programmes de SMI/PF et 
6troite collaboration 

de sant6 ell g nral.
 

serontd'acceuilbase. les conditionsdeOutre l'cquipmilent des 
rsu tats d'61udes spt~cifiques

sur base desat116liorces. place. Laserort mise en 
besoins. les modifications nicessaires 

en matiere 
populationl devient en eftet de plus en pls exigeante 

Des efforts particuliers seont done entrepris 
de soins de sant&. 


afin de:
 

pour r~pondrede travail aux 
les horairesAm(:nager 

demandes de la population 
on de permanence

des syst6mes de garde 
- Organiser et de confort 

amliorer les conditions dIacceuil 
-

en charge.
- rFduire les d1ais de prise 

1.1.4. Accessibilite: 

En plus du renforcemnent des activit~s de protection'de la sant6 
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1.5. Evacuations: 

de la mre dans le cadre des strategies mobiles (activit6s d'IEC, 
interro-gatolre ausolnma ire et rff6renc des femnes enceintes 
dispensaire),dcs strat6gies alternawivcs seront inises en place 
pour am.liorer l'acc~s aux soins pr6natals et la couverture en 
mati~re de surveil-lance de I'accouchement parmi les 
populations en niflieu rural isok. 

Le r6le des maternit6s,largement sous- utilis6es en milieu rural 
fera l'objet d'une attention particuli~re: faut-il arr~ter les
nouvelles implantations, ou continuer en prevision du 
ddveioppement dt, programme prdnatal qui va crier un nouveau 
besoin? 

Des blocs de chirurgie seront r~nov~s et des m~decins 
geuer1'alistes form6s A la pratique des interventions obst6tricales 
d'urgence dans les provinces d6pourvus de inaternit6 de 
r~f6rence. 

Le '6le potentiel des personnes qui assistent les accouchements 
hdomicile, dans la lutte contre la mot talit6 maternelle, ainsi que
les tfches A!elt confier. sec'a le sujet d'6tudes dans les provinces 
A caract~re rural. 

La pratique libiale, en ce qui concerne les m6decins et les 
sage-femmes, sera encourag6e en milieu rural. 

Des v6hicules serot mis A]a dispo-sition soit des maternit6s (ou
des centres de sant6 adjacents), soit des maternit6s de r6f6rence 
(on de I'hopital provincial) poir assurer le transfert en urgence
des complications obstt-ricales. Dans la deuxi~me r-ption, une 
liaison t6l6pionique devra 6tre tablie entre les structures 
periph6riqies el i'hopital provincial. Les initiatives privies et la 
collaboration des collectivit6s locales seront encourag6es dans ce 
domaine. 

A I'avenir, tine nuaternit6 ne pot irra prendre en charge la
surveillance de I'accouchement que dans ia of elle estmesure 
hiitnmie d'assurer dans les nejfleurs d~lais le transfert vers une 
maternitt de rcf rence d'une femme presentant dc s 
corn pIicat ions. 
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1.2. INTEGRATION DES ACFIVITES DE P.S.M: 

Force est de constater cu'il n'y a pas une prise en charge intfgr..e/g!obale des 
problemes de sant6 au niveau des formations sanit!ires, ce qui explique sans doute en 
partie les faib!es taux d'utilisation de certains services prventifN II est fondalnental 
donc, dans le cadre d'une initiative pour Line maternit6 sans risque, de veiller sur le 
bien-6tre de la mere dans le cadre de tous les programmes de sant6. 

1.2.1. Coordination centrale: 

A cet effet, une meilleure coordination au niveau central est 
ncessaire, non seulement entre ies diff~rents programmes de 
SMI/PF mais 6galelnent entre tous les programmes impliqu6s 
dais les Soins de Sant6 de Base (d'autant plus qu'un bon 
hoinbre de d'entre eux s'adressent aux minmes populations cibles 
par i'Internldiare des ninies agents). 

1.2.2. Responsabilisation au niveau provincial: 

Le r6le des 6Cquipes provinciales sera progressivelnent revu. Ces 
dernieres recevront une assistance technique des services 
centraux (formation, 6ciuipement, 6valuation, fournitures..) 
participeront a.x prises de d6cision et A l'laboration des 
programmes, et coordonneront toutes les activit6s de leurs 
provi.,es respectives. Les animateurs seront polyvalents et se 
verront confier I'ex6cution ie tous les programmes dans le cadre 
d'une prise en charge globale de la sant6 de la population 
(chacun sera responsable d'une zone g6ographique 

responsabili'e qu'il partagera avec le lnidecin de la 
circonscription). 

1.2.3. lnt~gl'ation pkriphfirique: 

L'accent sera tils sur I'int~gration systematiqu des activit~s de 
PSM et de PF dans Ic cadre ie toutes les activit~s des 
forni;tions sanitaires (disponibilit6 permanente de tous les 
services curatifs ct J)reiventifs, coordination entre le centre de 
sanit et la SMI, formation du personnel curatif aux activit6s de 
pjr6vention ....) 

1.3.DECLOISONNEMENT DES SERVICES: 

Outre lc inanlue d'int~gration, le systeme de samnt actuel souffre du 
cloisonnemenit des diftfrents agents qui le compose. 



I.3.1.Systiie de rff6rence: 

Un mode de communication entre les diff6rents acteurs du 
systirme de sant6 sera donc organi:6. Des fiches standardis6es de 
r6f6reince, communes i tous les programmes, seront donc mises' 
au point ainsi qu'un systirme de transmission de l'information, 
A I'aller et au retour (r6tro-information). Cela permettra: 

-de cr6er d'une part tin esprit d'6(quipe, une solidarit6 entre 
les agents qui travaillent Adiff6rents niveaux 

-d'am6iorer la continuit6 des soins (prise en charge du 
patient jusqu'A ia coniplite r6solution de son problIme et 
satisfaction de sa demande), 

-de cr6er, de part la r6tro-information, tin systime 
d'6valuation peimanente et de formation continue 

-d'accroitre le sens de la responsabilit6 de chacun. 

Dans le cadre plus sp6cifique de la rnaternit6 sans risque, un 
carnet de sant6 de ]a inre sera mis au point 6galement. Rf mis 
Aia femine, ce dernier suivra celle-ci au cours de ces diff6rentes 
consultations et A la maternit6. 

.3.2. Concertation: 

Des r6uiiions coilntines i tous les agents d'une zone, quel que 
soit le niveau oi ils travaillent, seront organis6es afin que ces 
derniers puissent apprendre A se conna1'" tre, confronter leurs 
probliies et coordonner leurs efforts. Ces r6unions auront lieu 
soit de inani&re p6riodiclue, soit ponctuellement lorsqu'un 
probleile particulier se pr6sente. 

.3.3. Supervision: 

Les 6quipes provinciales, assist6es des sp6cialistes de la 
maternite de r6f6rence, et en collaboration avec les midecins de 
circonscription seront charg6es d'un programme int6gr6 de 
supervision. Outre leur r6le sp6cifique (qui suppose ia formation 
du personnel, le d6veloppenient d'un programme et l'61aboration 
d'un contenu adapt6 et int6gr6) les visites de supervision 
contribueront i la motivation du personnel, sa formation 
continue et au renforcement des liens et de la collaboration 
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entre tous les membres de l'6cuipe de sant6 qui travaille dans ]a 
province. 

ILSOINS DE SANTE HOSPITALIERS: 

Parall~lement au renforcement du rtseau de Soins de Sant6 de Base (D.R., C.S.,Maternit~s peripheriqLies), la situation des maternit~s hospitalires sera 6galementam~liorde. Ces dernires constituent en effet un maiillon essentiel dans la lutte contrela mortalit6 maternelle et p6rinatale: centres de r6f~rence pour la prise en charge descomplications, leur personnel sp~cialis6 contribuera 6galement Ala formation des agentsde la p6riphl6rie et participera activement aux programmes de recherche et 
d'encadrement. 

2.1.AMELIORATION DE LA QUALITE DES SERVICES: 

2.1.1. Personnel: 

Les propositions faites au sujet du personnel des SSB sont
applicables 6galement en concerne lece qui personnel des 
services hospitaliers. 

En mati~re de formation, l'accent sera mis 
l'apprentissage 

sur 
de conduites A tenir pratiques et codifi6es en ce

qui concerne la prise en charge des grossesses et des
accouchements compliclu6s. En plus cesde comp6tences
techniques, la formation du personnel des maternit6s de 
r6f6rence devra leur permettre 6galement d'tre A.m6me de: 

-Vrifier la bonne utilisation des comp6terices du personnel
des auitres niveaux (fonction d'encadn'enent/supei-vision) et sa 
repartition (tAches - fonction) 

-identifier les besoins en formation et participer aux 
programmes de recyclage 

-participer aux programmes de supervision et cl' valuation 

-proceder A des cttides des actionet recherches- visant At 
anifliorer la clualit6 des soins 

-d6velopper et standardiser les conduites i tenir (arbres, de 
d6cision. protocoles...). 



2.1.2. Programmie de sant6 inaternelle: 

Les grossesses A risque seront prises en cliarge a'i niveau des 
maternit~s liospitaieres dans le cadre& de consultations 
pr~natales sp6cialis6es. En outre, des services d'hospitalisation 
sp~cifiques, avec d',s moyens d'investigations et de traitements 
adapt~s, seront mis en place Acet effet. 

Ces ,nimiesmaternit~s seront responsables de la prise en 
charge des accouclieinents compliqu6s et leur plateau technique 
sera ain6lior en cons6quence (en mati~re de r6animation 
notamment). L'utilisation des fiches de surveillance y sera 
g6n6ralis~e ainsi clue celle du syst~me d'information sanitaire. 

En outre, le i61e de ces centres de r~frence en ce qui 
concerne la surveillance post-natale et la planification familiale 
seront renforc~s (en collaboration avec le programme de
planification fiamil-ale). 

2.1.3. Infi'astructures et 6guipement: 

Un inventaire des besoins et des ressources sera r~alis6, tant en 
ce qui concerne le personnel, que les infrastructures et 
N' quipement ncessaires ' une prise en charge des grossesses A 
risque et Ala surveillance des accouchements. L'am6lioration des 
conditions d'acceuil et de s6jour sera 6galement prise en compte 
dans cette Stude. 

Sur base de cette analyse et de [Iablissement d'une carte 
sanitaire, de nouveaux centres seront -soit iiplantfis ou restaur~s 
IAoil cela s'avbre ncessaire: ]a priorit6 sera donn6e au milieu 
rural, notammiient dans les provinces qui n'ont pas de niaternit6 
de rf6rence. A cet effet, Ia collaboration d'F.utres programmes 
sera soilicit~e (SMI/PF, notamment, dont les centres de 
contraception chirurgicale seront aminag~s afin de permettre
6igalement la pratique d'interventions obst6tricales). Ii en sera de 
nieme en ce qui concerne les 6quipements. 

2.2. DECLOISONNEMENT DES SERVICES: 

Les agents sp6cialisis (sages-fenimes et m~decins) des maternitfs de 
r~f~rence scront 6troitement impliques dans les initiatives visant A 
d6cloisonner le personnel du syst6ne de sant6. Outre Ia r6troinformation 
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par le biais des fiches de transfert, iis seront appell6s A participer aux 
r6unions de concertation de tous les agents de la sant6 travaillant au 
niveau provincial et at! progranines de formation et de supervision du 
personnel. 

2.3. GESTION HOSPITALIERE: 

Le problme des urgences obst6tricales et de la carence chronique en 
6quipement, mat6riel et fournitures au niveau hospitalier sera trait6 en 
priorit6. La r6partition des fonds et du mat6riel sera rationalis6e, en 
donnant la priorit6 au milieu rural. Des processus simples et colrents de 
gestion, impliquant aussi bien le staff m6dical que le personnel 
administratif, seront mis en place afin d'optinaliser les effets du systirme 
de recouvrement des coiats. 

Par ailleurs, un syst-ine de contr6le de la qualit6 des soins sera mis 
en place. Des r6unioas periodiques seront 6galement organis es iznt avec 
le personnel de ]a maternit6 qu'avec les agents de ia pdriph6rie pour
mieux appr6hender le probl~me de la morbidit6 et de la mortalit6 
maternelle et mettre au point des strategies adapt6es aux conditions 
locales. 

III. INFORMATION, EDUCATION ET COMMUNICATION: 

Un certain nombre de facteurs culturels contribuent Ala faible utilisation de certains 
services (qui ne sont parfois pas utilists, m~me s'ils sont g~ographiquement accessibles). 

Le dt.veloppement de la stratdgie d'I.E.C. n6cessite des moyens et des comptences
sp~cifiques dont il faudra disposer si l'on uneveut obtenir am6lioration certaine des 
probl~mes li6s h la maternit6. La collaboration avec d'autres service sera donc un point
fondamental dans ce domaine ainsi que la participation active du niveau provincial. 

3.1.ETUDE ET DEVELOPPEMENT DUNE STRATEGIE: 

Ces facteurs seront donc 6tudids afin de cl6velopper des campagnes 
d'Information, d'Education et de Communication et ue-6er ainsi une 
nouvelle demande. D'autre part, des supports et du mat6riel 6ducatif 
seront produit sur la base de messages simples, concrets et adapt6s aux 
r~alitds locales et -.population cible. 

Le personnel de oant6 sera le premier et principal vecteur de 
l'informationm des formations spdcifiques aux techniques de 



communication seront organisdes, en collaboration avec d'autres 
programmes. L'accent sera mis notamnent sur le dialogue interpersonnel 
afin que les consultations soient plus souvent l'occasion de faire passer un 
message 6ducatif. 

Outre les m6dias (organisation, chaque ann6e, d'une journee de la 
mitre) le r6le potentiel des leaders d'opinion locaux dans le cadre de la 
sensibilisation et de I'information sera 6galemient test6. Ces derniers 
devraient permettre notamment de lutter contre certaines habittides 
traditionnelles qui mettent ]a vie des fernines en danger. 

Une collaboration intersectorielle sera 6galement d~velopp6e: 

-avec les minist~res responsables de l'enseignement qui, outre 
l'ainlioration du niveau d'instruction des femnies, pourront coiitribuer A 
ia lutte contre la moitalit6 maternelle par le biais de campagnes 
sp6cifiques d'information aupr~s des futures iiires 

-avec les centres socio-6ducatifs et les associations de jeunes 
-avec le secteur priv et des organisations non gouverneinentales. 

3.2.POPULATIONS CIBLES: 

En 6chlonnant les actions de maniire progressive, la strat6gie d'IEC 
touchera les groupes cibles suivants: 

-les femmes utilisant djA les services de sant6 maternelle et infantile 
que cc soit pour elles-mimes ou pour leurs enfants 

-les femmes qui ont un acc~s aux diff&ents services sanitaires, mais qui 
ne les Litilisant pas (zones p~riurbaines, zones rurales situ~es A une 
distance relativemcnt proche d'un service de sant6) 

-les fennmes en ige de procrder et celles qui out une influence sur le 
comportement des fenimes enceintes (mncres, belles-minres ....) 

-les jeunes en milieu scolaire et les hommes. 

Un effort particulier sera fait pour identifier les personnes qui assistent 
atix accoucLIhements (i domicile. Ces personne's seront la cible priviligide 
des efforts d'IEC en vuc. nolamment d'amdliorer lemrs pratiques, de 
corriger certains comportements nuisibles et de les initier au depistage 
pr6coce des complications 



IV.DEVELOPPEMENT DES CAPACITES INSTITUTIONELLES: 

4.1.AU NIVEAU PROVINCIAL: 

L'initiative pour un maternit6 sans risque repose en bonne partie sur une 
amndlioration de la gestion des soins de sant6 au niveau provincial. A cet 
effet, quelques provinces seront identifi6es sur la base des r~sultats de 
1'enlute sur ies deficits en interventions obstdtricales, oti la situation en 
ce qui concerne la mortalit6 maternelle est particuli rement cruciale. Une 
&luipe compos6e de representants des services centraux, de I'INAS et de 
I'uiniversit6, se rendra stir place pour identifier avec les responsables 
provinciaux les principaux problines et contraintes qui sont A l'origine des 
faibles performances du syst~nme de soins. 

Des stratgies seront ensuite Inises au point localement, avec les moyens 
disponibles. Des ploblimes vulnirables tels que l'intdgration des activits 
en faveur d'une prise en charge globale de la saiit6, la supervision, la 
transmission de I'information lors des r~ferences et la rdtro-inforination, 
le ddcloisol;nement du personnel et sa responsabilisation, seront la base 
des modifications apportdes A la gestion du systieme dans ces provinces 
afin d'ailiorer ses performances (en plus des apports dont b~n~ficieront 
toutes les provinces). 

En parallele, les inidecins d16lgus aux provinces et leurs 6quipes 
recevront ine formation complmentaire en matiire de gestion des 
programmes de sant6 publique. 

Les changeients ainsi induits dans le inode de fonctionnement et 
d'organisation au niveau provincial serviront, apr~s 6valuation, de modle 
au niveau national. 

4.2.NIVEAU CENTRAL: 

L'orgaiiisation et la coordination de toils les efforts pour une maternit6 
sans risque, inime s'ils seront le plus possible decentralises et 6chelonn~s 
dans le temps. demanderont un investissement considdrable en temps, en 
6quipement et en personnel. 

I est clair toutefois que les ca;ipacits de gestion du service central de 
protection de la sant6 de la m&e devront tre renforcdes. Ceci fera l'objet 
d'une 6valuation des besoins (d&s qu'un plan d'action aura d arrdt, 
assorti de priorits et d'un calendrier de rualisation). 

Chactme des actions envisages dans le cadre de ia lutte contre ia 
mortalit iiaternellc. exige des iuoyens humains, matdriels, tin suivi et tine 
6valttatioi stir Ic lci raii. Aussi est-il ndcessaire de revoir I'organisation de 

svwrlP'n't' vu hi Itolvi possibiiW5 W'opnlmliwr' Olmeir Itvs lo 
actions actuelles et cellcs (' elg~ager. II faudra renforcer cc service par 



l'Ilstitution (I l'iiit~s foiict lone llcs sLit sc Wiliet.l bia €.1finition de thches et 
de besoins : 

-Uiiit6 planification: Programmation, gestion et 6valuation, 

-Unit6 formation Recyclage, production des supports
p6dagogiclues et techniques,
 

-Uiiit6 6 quipement 
 Mat6riel m6dico-tedhnique, 6di.atnents et 
logistique 

-Unit6 6tudes Recherches
 

-Unit6 information 
 Education et communication. 

Le fonctionnement de ces unit6s n6cessite, I'affectation de personnelm6dical, de sage-fenime, de spc)cialistes divers (en sant6 publique,notamielt) et de mater-iel tel que micro-ordinateurs, v6licules,. 

4.3.NIVEAU NATIONAL: 

Le service central sera en outre assist6 dans sa tache par un Comit6Peirmanent de Lutte contre ]a Mortalit6 Maternelle otI seront repr6sent6s
toutes les parties impliqu.es ainsi que des d6cideurs en mati~re de sant6publilue. Ce comit6 veillera, notamnent, A ce que le probl6mne de lamaternit6 sans risque se voje attribuer un rang 61ev6 de priorit6 darts lecadre du d6veloppement social au Maroc. I1assurera en outre un suivetechnique du d6veloppement de I'initiative nationale et du programme delutte contre la mortalit6 maternelle. 

-

V.RECHERCHES COMPLEMENTAIRES: 

Les informations qui sont Anotre disposition actuellement sont suffisantes pour d6ciderde renforcer les activit6s en faveui de la protection de la sant6 de la 1mre (et del'enfant indirectement). 11est n6cessai'c toutefois de poursuivre les investigations afinde mieux comprendre les causes et les facteiiis qui ont engendr6s ]a situation actuelle. 

5.1.ETUDES EPIEMIOLOGIQUES: 

-etudes sir les causes de morbidit6 et de mortalit6 maternelle,mortinatalit6, morbidit6 (dont la souffrance foetale et ses cons6quences) 
et mortalit6 nuonatale; 

-6tudes sur les risques et les pathologies li6es A la grossesse (an~rnie, 
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par exemple) et leur conskluences sur le devenir de la feinme enceinte et 
la sanit6 du nouveau-n6: 

-6 tudes sur les causes associ~es de ddc~s, en p6riode p~rinatale, tellesciue ]a prinaturit6, le faible poids A la naissance, et leur mode de 
Preven tion. 

-mise au depoint mithodes d'estimation du detaux mortalit6materrielle et 6valuation p6riodique de son 6volution.
 

5.2.EVALUATION:
 

Outre ces recherches de type 6pid~iniologique, d'autres 6tudes plusop~rationelles devront Etre 6galement nenses: 

-6 valuation de la qualit6 du su ivi pre'natal: utilisation par le personneldes fiches techniques, modification de comportement que ces deriii~resont entrain6es (r6 f6rences propos~es Abon escient? les fernmes vont-ellesr6ellernent consulter le ni6decin?), sensibilit6 et valeur pr6dictive desinstruments mis en place pour le d6pistage des grossesses A risque; 

-impact des instruments mis placeen sur les taux de niorbidit6 et demortalit6: le principe de d~pister des grossesses a risque et de les r6f6rervers des structures de en permet-ilprise charge effecti-vement de
ditninuer les taux de mortalit6? 

-utilit6 6ventuelle d'une fiche technique de prise en charge et de suivi 
des grossesses i risque? 

-r6le des inaisons d'accouchemient en milieu urbain (d6 sengorgement desinaternits liospitali6res) et criteres de qualit6 de leurs services? 

-place des viaisons d'accouchenient
sots-iitilis~es: en" milieu rural, largenientfaut-il arreter les notivelles implantations, oit attendredcvelop-pem cn du programine prc 

le 
iiatal qui va crier tin nouveau besoin? 

-evaluation de la qualit6 de la surveillance de I'accouchement et de laprise en charge des coniplications - assurance de qualit6 au niveau des 
inaternits hospitalires 

5.3.RECHERCHE OPERATIONELLE:
 

Des recherches 
scront 6galement entreprises en vue de I'laboration destrat6gies alternatives pour ani6liorer l'accessibilit6 des services: 

-rn&ovation de blocs de chirurgie existant et formation de niidecinsg~i6ralistes Atla pratique de ]a c~sarienne dans les provinces d~pourvues 

.



de maternit6 de rdfrence 

-identification des personnes qui assistent les accouchements Adomicile;
6tude de leur r6le potentiel dans ia lutte contre la mortalit6 maternelle 
et des tAiches A leur confier 

-etude di r6le les leaders d'opinion locaux en matiere d'inforination et 
de sensibilisation 

-efficacit6 d'un programme d'6ducation de femmes enceintes 
eiles-imnies, visant A leur permettre de reconnaitre les signes de 
complications durant la grossesse et l'accouchement 

-place et le role des m~decins et des sage-femmes install6s en pratique
lib6rale: comment les inciter As'installer en milieu rural? 

-6tudes de la demande de la population en cc qui concerne 
I'ain6lioration de la qualite de I'accueil et Jes effets de son amelioration. 

5.4.MODELISATION: 

Apr s le'tude des besoins actuels en matiire de prise en charge
(insfrastructure, equipement, personnel, ...) des femmes enceintes et des 
accouchements, il est nmcessaire 6galement d'6tudier plusieurs mnodules en 
ce qui concerne I'6volution future de l'utilisation des services afin de 
pr~voir les besoins en infrastructure, personnel et 6quipement dans les 5 
et 10 ann6es it venir. 

VIACTIVITES CONIPLEIENTAIRES: 

6.1.SUPPORT LEGISLATIF ET REGLEMENTAIRE PWJTEGEANT 
LA MERE ETLENFANT: 

Les textes lgaux ayant trait A la sant6 de ia mntre et de l'enfant seront
recensds et analys~s. Lorsque cela s'avire ncessaire, ils seront r~actualis~s 
et adapt it ia situation actuelle. 11 y a lieu d'introduire, le cas 6ch6ant, de 
notiveaux rt~gltmcnts tenant compte de l'6volution de la situation de la 
femme et du d6veloppement des services de sant6. 

La femme enceinte ou Ia parturiente, parce qu'elle reprdsente deux 
personnes, doit tre reconnue comme ayant des droits clans cc sens. Une 
r6flexion sur l'61aboration "d'un code de la femme enceinte" sera entani6e, 
en veillant A ce que ce code soit un instrument adapt6, fonctiomnel ei 
op6rationnel quand Anos r6alit6s socio-culturelles et sanitaires. Ii faudra
recommitre nota llilient (l fIenllle enceinte: 



*le droit A i'information en ce qui concerne toute intervention ou 
manoeuvre obstdtricale qui lui serait pratiqu6e 

*le droit Ail'information au sujet de tous les effets possibles, risques de 
danger pour elle-mimie et son enfant n6 ou Anaitre qui peuvent r6sulter 
de l'utilisation de traitements m6dicanienteux pr6scrit ou administr6, ou 
de manoeuvres obstltricales r6aiis6e, au cours de sa grossesse, du travail, 
de la naissance, de l'allaitement. 

*le droit de participer aux d6cisions mettant saen jeu sant6, sa vie et 
celle de son enfant qui va naitre sauf s'il ya une urgence m6dicale 
6vidente qui l'en empcie. 

*le droit de connaitre le norm et ]a qualification de ia personne qui lui 
pr~scrit/administl-e un inldicament ou lui applique un proc6d6 obstetrical 
au cours du travail ou dle la naissance 

*le droit de disposer des informations mi.dicales (documents, carnet, 
ordonnace, dossier) qtii la concerne ainsi que son enfant. 

6.2.ETAT CIVIL: 

Un effort particulier sera fait en ce qui concerne les statistiques d'6tat 
civil: ]a couverture de la collecte des certificats de d~c~s sera 6tendue et 
ia qualit6 des informations receuillies sera amlior~e. Ce syst~me devrait, 
au moins en milieu urbain, permettre de surveiller I'6volution du taux de 
niortalit6 maternelle. Les donn6es actuellement disponibles de la 
couverture des statistiques de 1'etat civil pour 1989 seraient au niveau 
national de I'ordre de 68,/ pour les naissances (74% en urbain contre 
65/. an rural) et de 46.51/( pour les d6cs (70.37% en urbain contre 
seulement 36.33%/( au rural). Ce qui indique que les efforts l'amelioration 
de l'enregistrement A 'etat civil sont Amene en priorit6 au milieu rural 



STRATEGIE ET PRIORITES
 
DANS LE CADRE DE LA LUTTE
 
CONTRE LA MORTALITE ET
 

LA MORBIDITE MATERNELLE
 
ET PERINATALE
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Vu d'une part 'iniportance du,p,obl6ie de la mortalit6 niat,6rnelle et p6rinatale, 

Etant donn6e la multitude de facteurs qjui interviennent dans ce domaine, 

Vu le nombre de probl.mes identifi6s en mati~re de prise en charge de Ia grossesse 
et de raccouchement, 

Suivant les recommandations de la Conference Maghr6bine sur la Maternit6 Sans 
Risque (Marrakech, Octobre 1991). 

Un plan national de lutte contre la mortalit6 et la morbidit6 maternelle et p6rinatale
devra Etre mis en place. 

Un Comit6 National de Lutte contre la Mortalit6 Maternelle sera done institu6 afinde porter le principe de la Maternit6 sans Risque au niveau politique et d'assurer un
suivi scientifique du d6veloppement des activit6s. 

Cette initiative devra en effet s'inscrire avec un rang 6lev6 de priorit6 dans le cadre
du d6veloppement 6conoinique et social du Maroc. 

En raison de i'ampleur du travail Aaccomplir, ce plan sera 6tal6 sur 10 ans et se
d6roulera en trois phases successives qui feront appel i une strat~gie sp~cifique. 

ISTRATEGIE A COURT TERME (1993 - 1994): 

Durant cette premiere phase, outre l'extension de rutilisation des m~thodes de
contraception, les principaux objectifs seront les suivants: 

-amiiorer la couverture et la qiualit6 de la surveillance de la pr~natale afin
d'orienter les grossesses i risque vers les structures de r6fdrence 

-renforcer la qualit'. de la prise en charge au niveau hospitalitr des 
complications de l'accouchenment. 

Les objectifs op6rationnels, pour cette p~riode, seront les suivants: 

- 25 % de couverture en pr~natale pour le milieu rural, 
40 % en milieu urbain
 

- 15 V/ d'accouchemne nts en milieu surveill 
 en milieu rural et 65 % en milieu 
urbain. 

Pour atteindre ces objectifs, Line s6rie d'actions seront mises oeuvre.en Elles 
sont resumees ci-dessous (pour plus de d6tail, voir la partie intitul~e 



"Orientations d'un fut'ir plan pour tine strat6gie nationale"). 

INFORMATION, EDUCATION ETCOMMLJNICATION (IEQ: 

Un programme d'infornation, d'6ducation et de communication (IEC) sera
mis en place (voir le point IH. du chapitre "Orientations") pour informer ]a
population sur les risques li6s A la grossesse et I'accouchement, stir les mesures
preventives Aadopter et stir 'importance du programme de surveillance propos6 
par le Minist~re de la Sant6. 

Des recheiches seront effectudes 6galement en ce gui concerne ie r61e, dansle cadre de la hitte contre la nlortalit6 niaternelle, des personnes qui assistent 
aux accouchenients i domicile. 

QUALITE DES SERVICES DE SURVEILLANCE 
PRENATALE: 

En parall~le, l'accent sera mis sur l'aindlioration de ]a qualit6 des services desurveillance pr6natale (point 1.1.) dans le cadre des SSB: rdpartition et recyclage
du personnel, amdlioration de l'quipement, int6gration des activitds de
Protection de ia Sani6 de la Mee (point 1.2.) et ddcloisonnement des services
(point 1.3.) avec. notaminment, lia mise en place d'un syst~iie de r6f6rence. 

Durant cette mime p6riode. le contenu de la formation (1.1) de tout le
personnel de santd sera rdvis6 et adapt6 aux nouvelles orientations prises en
mati~re de lutte contre la mortalitd maternelle et p6rinatale. En parallle, laformation et le recrutement dans le secteur public, de sp6cialistes m6dicaux et 
para-mdicaux en gyn6cologie- obst6trique, sera encourag6e. 

PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS DE
 
L'ACCOUCI hEMENT:
 

On veillcra 6galemenit tiuiant cctte p6riode Aamiliorer la qualit6 de la prise
en charge, au niveati hospitalicr, des complications su rvenant lors desurvenant
I'accouchement (11.1) et au d6vcloppeinent des moyens d'6vacuation (1.1.5.). La
priorit6 dans ce domaine, sent donn6e au milieu rural, et plus particuli~rement
aux provinces qui ne dispose pas encore de maternit6 hospitalire (on envisagera,
en attendant, li r6novation de blocs opratoires et la formation de gdndraliste
it lit praticlue de c6sariennes). 

CAPACITES INSITI'UTIONELLES: 

Le d6vcloppement des capacit6s institutionelles (IV.), tant au niveau
provincial. que central et national. recevi'a toute I'attention ndcessaire. Le 
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renforcement de ces structures constitue en effet une ondition indispensable 
avant de pouvoir aborder ia deuxieme phase, Aimoyen,iterme, de la lutte contre 
la mortalit6 materiielle. 

RECHERCHE: 

Une 6quipe de recherche sera conistitu6e en collaboration avec le service de 
PSM, le service d'information sanitaire, l'INAS et l'universit6. La priorit6 en 
mati6re de recherche (V.) ira A l'6valuation de la qualit6 du suivi pr6natal,
l'6valuation de la prise en charge des accouchements au niveau hospitalier, 
l'6tude de l'impact du d6pistage des grossesses A risque et le rble des maisons 
d'accouchement (tant en milieu rural qu'en milieu urbain). 

HI.STRATEGIE A NIOYEN TERNIE (1995 - 1997): 

Les principaux objectifs de cette deuxiiume phase, seront les suivants: 

-ani6liorer ia couverture et ]a qualit6 de la surveillance de l'accouchement dans 
le cadre des Soins de Sant6 de Base, afi'a de d6pister pr6coc6nment les 
complications et les orienter vers les structures de r6f6rences 

-I'enforcei la qutalit6 de la prise en charge c. s compli-cations de la grossesse 
et de I'accouchement au niveau: hospitalier. 

Les objectifs cp~rationiels, poiU cette p6riode, seront les suivants: 

-35 X de couven'ture en preiiatale potn" le milieu rural, 

50 % en milieu urbain 
-30 % d'accouchements en milieu surveiil6 en milieu rural 75 % en milieu 

urbain. 

Pour atteitdre ces objectits, les actions suivantes seront miises en oeuvre: 

SURVEILLANCE DE L'ACCOUCHEMENT 

L'accent sera Mis ici sur I'ani6lioration de la lualit6, des services de 
suirveillance de i'accotichemient (point 1.1.) dans le cadre des SSB: affectation, 
recyclage et motivation du personnel, r6novation des formations sanitaires et 
am6lioration de 1"6qutipeinent. dIcloisonnement des services (point 1.3.) et mise 
en place ie Iovlns d'tHvactialion (I.I.5). La promiotion de Ia pratique librale 
fera 6galeim ett I'objet d in efil'ot iparticulier. 
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PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS: 

La qualit6 de la prise en charge, au niveau hospitalier des complications de 
la grossesse et de I'accouchement sera renforcee: affectation, recyclage et 
motivation du personnel (11.1), amdlioration de 1'6quipement, mise en place de 
nouvelles maternits dans les provinces d~pourvues, dveloppenient des moyens 
d'6vacuation (1.1.5.), dfcloisonnement des services (11.2.) et am6lioration des 
capait~s de gestion (11.3.). 

CAPACITES INSTITUTIONELLES: 

Les provinces identifi6es durant la premiere phase seront autonomes en 
mati~re de gestion des activit6s de lutte contre ia mortalit6 maternelle. Une 
dizaine de provinces suppl6mentaire seront inipliqu~es dans le programme de 
d~veloppeiient des capacitds institutionelles provinciales (IV.A). 

RECHE RCHE: 

La priorit6 en mati~re de recherche ira A '6ttide des causes de niorbidit6 et de 
mortalit6 inaternelle, l'tude des causes associ3es aux dc~s prinataux (V.1.), 
l'6valuation des fiches de prise en charge des grossesses A risque (V.2.), 
l'efficacit6 d'un programme d'6ducation des feminies enceintes dans le d~pistage 
des complications (V.3.) et la mod6lisation en ce qui concerne rutilisation future 
des services (V.4.). 

III.STRATEGIE A LONG TERME (1998 - 2002): 

A long terme, les objectifs oprationnels de l'initiative nationale pour une 
matermiit6 sans risque, seront les suivants: 

-50 % de' couverture en prniiatale pour le milieu rural, 
75 % en milieu urbain, avec au moins 2 consultations par femme. 

-60 % d'accouchei its en milieu surveill6 en milieu rural 90 IX en milieu 
urbain. 

Les activitds suivantes seront raises en oeuvre: 

SOINS DE SANTE DE BASE: 

En fonction de la carte sanitaire. les structures fixes seront r~nov6es/implant6es. 
Au mois umie sage-feinie et un m6decin g~nraliste ayant reu une formation 
ad6quate seront affects dans les centres de sant6. Ces centres seront 6quipes 
pour la surveillance de I'accouchement et la prise en charge des complications 
o!,stktricales. ls seront relis systmiatiquemenit Atla mat::'iit6 hospitalire par 
une ligne tci&phonique et disposcront de moyeis d'6vacuation. 
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SOINS HOSPITALIERS: 

Le r6seau de materiiit6s hospitalires sera augment6 afin de diminuer le temps
de transfert eni cas de complication. Au moins til m~decin specialis6 en 
gynzcologie obst6trique sera present daiis chacute de ces maternit6s. Par r6gion, 
une maternit6 sera s6lectionne: pour servir de r~f~rence et de niveau 
intermdiaire entre les provinces et les hopitaux universitaires, et assurer 
l'encadrement du niveau p~riph~rique. 

RECHERCHE: 

La priorit6 dans le domaine de la recherche ira aux domaines suivants: 
estimation de ]a mortalit6 maternelle, 6valuation de la qualit6 de la surveillance 
de I'accouchement, etude des facteurs de risque de la pr~maturit6, de ia 
mortinatalit6 et de la dysmaturit6, et des modes de prevention. 

A'
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PROGRAMME DE SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE 
ET DE L'ACCOUCHEMENT I 

I.ANNEES 1970: 

Les activit~s de surveillance .Ic',iatale sont rest~es limnit~es A quelques centres 
jusqu'au d6but des ann6es 1970. A partir de 1972, sur base de circulaires 
minist6rielles, s'est op6r6e une r6orientation et une codification des activit6s de 
surveillance de la grossesse. Ces dernires ont 6t6 int6gr6es aux activit6s en 
faveur de la sant6 de l'enfant. 

Dans le plan quinquennal 1973 - 1977. les actions de PMI (Protection Maternelle 
et Infantile), actions pr6ventives et essentiellement 6ducatives orient6es vers 
l'ezlfant, 6taieiit les suivantes: 

- lutte contre ia tnalnutrition et le rachitisme 
- lutte contre les maladies iifecticuses par les vaccinations, - protection de lamitre et planification familiale. 

Par la suite, au terme PMI, s'est substitu6 le terme de PSE (Protection la Sant6 
de l'Enfant) dont les activit6s avaient pour but la prise en charge, dans tous les 
dispensaires urbains et centres de sant6 ruraux, de la population de 0 A2 ans. 
Pour les m~res, sur ia base d',,ne fiche obst6tricale, il 6tait pr6vu d'organiser des 
consultations pr6inatales (ler, 2 me et 36ime trimestre de la grossesse) et 
postnatales, et une 6ducation individuelle et collective des mitres portant
principalement stir I'hygiine g6n6rale de la grossesse, la planification familiale 
et le suivi de I'enfant (pestle, vaccination, etc.... ). 

A partir de 1977, la PSE est remplac6e par ]a PSME (Protection de la Sant6 de 
Ia Mre et de l'Enfant). Cette derni&e n'appprte pas de modification 
fondamentale au suivi des femmes enceintes et ne fait que rappeler que la 
protection de la sant6 de 'enfant va de pair avec celle de la mere. Un guide 
d'activit6 PSNIE est prodit en 1975 t I'intentio du personnel de sant6 et 
r6edit6 en 1977, avec tin ensemble de fiches teclhniques en rapport avec les 
activit6s de surveil-lance de la irossesse. A part ine experience limit6e de 
cr6ation de quelques maternit6s p6ripliriques, la surveillance de l'accouchement 
n'est pas prise en compte. 

Durant cette p6riode, si [tat de sant6 des enfants s'est sensiblement an6lior6, 
le suivi des mnires durant la grossesse et l'accouchement n'a pas connu la nirne 
progression. 

II.ANNEES 1980: 

On a vu dtuiaint In p6riode ilui correspond au plan d'orientation 1981-1985, le 
d6veloppeinent des Soins Sant6 Base 'extension lade de et de couverture 



sanitaire. Un certain hombre d'enqutes ont permis en outre de mettre en6vidence une s~rie de problciies sp6cifiques: 

-pour i'ensemble de la population, le taux de recruteijejtde santd est de 7,7', dans les services(enqudte multi-crit~res 1985):
 
-l'enqudte de Fcondit6 
 et San t6 Familiale montre cue 31% des femmesenqu t6es auraient benfici6 d'une consul-tation l)ubliqlue ou privde: 56 % enmilieu urbain et 14 % en milieu rural (12):-la prdvention et le d6pistage prdcoce des risqt:es lies A ]a grossesse sont

pratiquement inexistants;

-le nombre des accouchements en 
1985 & en milieu surveill reste faible: 131250 accouchements stir un total de 820.665 naissances;
-bien que ietaux de mortalit6 maternelle 
ne soit pas connu, ilest d6montr6que laccouchement compliqu6 est une des causes principales de d(c6s chez les 

femmes;
-faiblesse des consultations pi-natales et post-natales (ces dernires 6tantsouvent trop tardive, dans le mois qui suit I'accouchement, pour 6tre efficace). 

C'est sur la base de cette analyse, des acquis du projet de d6veloppementdes Soins de Sant6 de Base et du plan d'extension de ]a couverture sanitaire,qu'est n6 en 1987, suite i la restructuration, le Programme de Surveillance de laGrossesse et de I'Accouchement (PSGA). 

III.LEPROGRAMME DE SURVEILLANCE DE LAGROSSESSE ETDE L'ACCOUCHEMENT DANS LE PLAN 1988 - 1992: 
Le Programme de Surveillance de la Grossesse et de I'Accouchement est devenuen janvier 1990 le Service de Protection de la Sant6 de la Mre. I1regroupe lesactivitds de siirveillance de Ia grossesse, de i'accouchement et de ]a periodepostnatale (m&e et nouveau-ha6). Les axes de ddveloppement de ces activitdss'inscrivent dans Iecadre du plan d'orientation 1988 - 1992: 

-priorit6 aux zones rurales enice 
qui concerne ie ddeloppementl'infrastructure sanitaire de base avec la participation 
de 

de la population et des 
collectivitds locales 

-am6lioration de i'efficacit des programmes par la formation du personnel etun processus de programmation au niveau provincial-instauration d'une collaboration intersectorielle avec tous les autresdepartements ministdriels i caract6e social, et avec le secteur prive. 

3.1.Objectil's du protranmc: 

Objectif g6nral 
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Atteindre un taux de couverttre satistaisant en ce q(ti concerne la surveillance 
de la grossesse et de l'accotichement. condition indispensable pour obtenir une 
r6duction de ia motalit6 maternelle et p6rinatale. 

Ob'ectifs op)&rationnels 

Renforcer le dispositif de 
prise en charge des femmes enceintes en assurant un taux de couverture de 25% 
des -iossesses milieu urbain et de 20 % des grossesses en milieu rural. 

Couvrir au moins 50 % des accotichements A la fin du plan par du personinel de 
sant6 qualifi et recycl6, et par des accoucheusese traditionneles 6duqu~es et 
informnes. 

Ami6liorer la prise en charge des accouches par une surveillance postnatale 
r~elle et effective en assurant utn taux de couverture. satisfaisant. 

3.2.Actions d6velopptqs: 

Les actions developp,)cCs portenl stir les 3 composantes essentielles: la 
surveillance de la grossesse. I'accouchement et la surveillance postnatale 
(mare et nouveau-ii6). Un ensemble d'actions compl~men-taires ont 6t6 
men6es pour atteindie les objectifs d6finis dans le cadre de ce plan. 

Surveillance de la grossesse: 

En 1989, 1.992 sections de Sant6 Maternelle Infantil, . (SMI) 6taient 
fonctionnelles (conte 801 en. 1985), dont une centaine o it 6t6 r6nov~es. 

[)Ds 1988, il a 6t6 procd6. i l'equipem nt de toutes les sections de 
strveillance de la sant6 de la mere sur ia base de kits standards (niat6riel 
mddico-technique essentiel Aune consultation pr6natale et postnatale). 

Des 616ments notiveaux ont 6t6 introduits daus le programme des 
activitds pl-6r1atales, tout e, conservant le rythme des consultations d6jA 
pr6vu: strveillance de la grossesse norniale par des consul-tations 
r6guli~res (au moins 3 visites, une Achaque trimestre) compl.t~e par des 
visites stippl6mentaires en cas de grossesse ii risque. 11 a 6t6 prevu 
galement de faire de la consultation pr6natale "une consultation 

otuvcrte" pour toLlte leme enceinute qtli vient en dehors des horaires 
l'C\'tIS. 

1lntioduction de la vaccination antit6taniqtue dans le cadre du Programme 
National dlimunisation : Vaccination systeniatique des femmnes 
enceintes (3 doses de 1987 A 1989 et 5 doses depuis). 

En 1988. pres de 3.632 personnels de sant6 ont bdn6fici6 d'une 



formationi stir les nouvelles orientations du programme. 

Pour renforcer les activit6s sur le terrain, un guide d'activit6s de 
suirveillance de ia grossesse a 6t6 produit en 1988: jusqu"I' ce jour 2.441 
guides ont 6t6 distribu6s. 

Un support operationnel a W 6galement introduit au niveau de toutes 
les formations sanitaires disposant d'une consultation pr6natale et
postnatale: ils'agit de la fiche surveillance de ]a grossesse (circulaire no. 
609 DT/208/292 di 29-4-1989) fond6e sur la notion de risque.
L'initroduction de cette fiche a n6cessit6 la formation de 1.694 personnels 
de sant6. 

Une "fiche de suivi" (pr6natale, accouchement, postnatale et PF) sous 
forme d'une carte de vaccination et de sant6 de ia m6re a 6t6 institu6 en 
1989: elle sert de fiche de liaison en attendant 1'61aboration d'un carnet 
de saiit6 de la m6re. 

En plus des 2.101 lits d'obst6trique disponibles au niveau des maternit6s 
hospitali6res (1.600 suivant I'cnqu6te (5) sur le d6ficit interventionsen 
obsttricales), des lits d'accouchements ont 6t6 am6iiages niveau desau 

centres de sait6 et des dispensaires ruraux.
 

Dais 9 provinces rurales consid6res Athaut risque les moyens de 
mobilit6 ont 6t6 renforc6s afin de d6velopper la strat6gie mobile. 

Le service PSM travaille en outre A I'61abora-tion de messages 6ducatifs 
pour les mres, d'un guide de surveillance de I'accouchement dans les 
formations sanitaires d'une part et Adomicile d'autre part. 

Information sanitaire: 

Jusqu'hi 1991. le syst n.e d'information .disponible au niveau des 
provmices. lie permettait pas d'obtenir les domn6es ncessaire
I'6valuatioi des taux de couverture. C'est ainsi qu'il 

A 
a k6tproc6d la 

rdvision du sous-syst mie SMI-PF par le SEIS eni colla-boration avec les 
programnes et services concernu6s. Aprs avoir t6 prtest, au nivau de
neuf provinces (1990 - 1991). le nouveau systniie est en cours de 
gnralisation et sera operationnel A partir 1992. Ce syst, ne est 
compose d'une fiche d'activits journalire pr,- et post-natale adapt~e 
aux diffrentes strategies et d'un rapport mensuel pour chaque activit6 
(niveau secteur. circonscription et l)rovince). 

('OnIceiunt les doillies sir le suivi prenatal, ces difftients documents 
nous periettront d'avoir des informations sur: 

-les perfornmances rialis~es (iiouvelles inscriptions, autres consultations 
et grossesses A risque dbpist~es) et 



-les indica teurs d'cvaluation : recrutement par strat~gie de couverture 
et par milieu, et la moyenne estimde de visites par strat6gie de 
couverture et var milieu et 

-les ressources erigagdes (produits). i 

Pour l'accouchement, les documents introduits, Asavoir le registre des 
accouchements (niveau secteur, circonscription et province) nous 
permettront de recueillir des informations sur: 

-les performances des accouchements (normaux, dystociques, 
6vacuations) dans les formations sanitaires par milieu, 

-les indicateurs d'valuation quant A]a couverture des accorichements 
effectu6s dans les formations sanitaires et par milieu, et 

-les ressources engag6es (hombre de lits par milieu) et le nombre 
d'accoucheuses traditiornelles. 

L'adjonction des donnces ctilIographiques (population cible) permettra 
une standard isation dies d nominateurs et I'Nlaboration de tableaux de 
bord . Sur ia base de ces rapports. il est 6tabli un rapport aniruel au 
nivau central donnait I't'tat d'avancenIent des activit6s. 11 faudra 
attendre toutefois la fin de 'arne 1992 pour pouvoir obtenir des 
informations et indicateurs corrects de couverture. 

3.3.Organisation d'une Conf6rence Maghr6bine sur la Maternite 
Sans Risque. Marrakech du 23 au 26-10-1991. 

Suite atix recommandations de la R6union des Minisires Arabes de la 
Sant6 de I'Union du Maghreb (LIMA) lors de leur 46rme session tenue ii 
Tripoli (Libye) en Novembre 1990, il a 6t6 dcid de la tenue d'une 
conf(rence stir la N'laternit6 Sans Risque air Maroc. 

Le but de cette confdrence i laquelle ont particip6 les d616guds des 5 
pays, des experts nationaux et internationaux et des reprdsentants des 
organisations nationales et internationales, 6tait d'elaborer une strat~gie 
d'action commune en rue daboutir r la r~duction de ia rnortalit6 et la 
niorbidit6 niaternice et pC rinatale 

II y a lieu de pr6ciser par ailleuirs que le conseil des ininistres de la sant6 
a adopt6 lois de la 5&ric session terrue h Marrakech ie 21 et 22 octobre 
1991. une ddcision rendant ex6cutoires les recommandations issues de la 
dite Conference 
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