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Avant-propos

La crise de la Covid-19 a modifié notre maniére

de considérer les soins médicaux et les activités

de soutien dans ce domaine, soulevant les questions
suivantes : quand et comment ces soins doivent-ils
étre assureés, quels acteurs doivent étre mobilisés,

et quelles ressources (humaines et autres) doivent
étre priorisées ? Cette pandémie nous a notamment
appris que méme les systemes de santé les plus
solides pouvaient soudainement se fragiliser. Au cours
de la crise, nous avons constaté de nombreuses
répercussions négatives pour les femmes et les filles,
notamment une hausse de la violence
basée sur le genre et une diminution
de l'acces aux services de santé
sexuelle et reproductive essentiels,

ce qui a entrainé une augmentation
de la mortalité maternelle, du nombre
de grossesses non désirées, du
nombre d’avortements a risque

et de la mortalité infantile.

La majorité des données factuelles

et des analyses figurant dans L'Etat

de la pratique de sage-femme dans

le monde 2027 sont antérieures a la
pandémie de Covid-19. Elles présentent
en détail les retombées positives des
soins obstétricaux de qualité sur les
femmes et leur famille dans le monde
entier. Les résultats mettent en évidence I'importance
et l'efficience des sages-femmes en tant que
membres essentiels du personnel de santé sexuelle,
reproductive, maternelle, néonatale et des adolescents
(SSRMNA). Et pour cause, les sages-femmes sont a
I'origine de progres tangibles en faveur de la réalisation
de plusieurs cibles et objectifs du Programme de
développement durable a I'horizon 2030.

En raison des restrictions et de la surcharge

des systemes de santé liées a la Covid-19, les
sages-femmes sont plus indispensables que

jamais pour répondre aux besoins des femmes

et des adolescentes en matiere de santé sexuelle et
reproductive. Il faut saluer le courage manifesté par
les sages-femmes dans le cadre de leurs missions
tout au long de la crise, souvent au mépris du
danger : elles ont contribué a la réduction du risque
de transmission du virus aux femmes enceintes et
aux bébés en facilitant les accouchements hors des
hopitaux, soit a domicile, soit dans des maternités ou
des maisons de naissance. La possibilité d'accoucher
de maniére slre, confortable et commode a domicile
ou dans une clinique communautaire spécialisée

en soins de sage-femme va probablement gagner

en popularité aupres des femmes enceintes et de

L'ETAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2021

leur famille dans une grande partie du monde.

Les responsables politiques ont de plus en plus
conscience des gains d'efficacité que permettent
les investissements en faveur des sages-femmes et
des infrastructures qui les soutiennent et les aident.

LLes gouvernements et leurs partenaires sont invités
a s'appuyer sur L'Ftat de la pratique de sage-femme
dans le monde 20217 pour déterminer vers quels
domaines ils doivent porter leur attention et leurs
ressources, et de quelle maniére, afin d'atteindre cet
objectif. Le rapport met en évidence
la nécessité de créer 1,1 million de
postes a temps plein supplémentaires
de professionnels de SSRMNA.

Il s'agit essentiellement de postes

de sages-femmes, concernant
principalement I'Afrique. Le rapport
souligne aussi que tous les pays
doivent améliorer la formation et
optimiser le déploiement de ces
professionnels afin de réussir a
répondre a la demande d'ici 2030.
Lors de la prise de décisions, il

est également nécessaire de tenir
compte d'autres résultats importants
révélés par les recherches, par
exemple le fait que les sages-femmes
convenablement formées, diplémées
et intégrées a une équipe pluridisciplinaire sont
capables de répondre a environ 90 % des besoins

liés aux interventions essentielles en matiere

de SSRMNA tout au long de la vie. Néanmoins,

les sages-femmes ne représentent a I'heure

actuelle que 8 % du personnel de SSRMNA a I'échelle
mondiale. 'augmentation de cette proportion, ainsi
gue du nombre total de sages-femmes, pourrait

avoir des effets notables. La couverture universelle
des interventions réalisées par les sages-femmes
pourrait éviter deux tiers des morts maternelles,
néonatales et des mortinaissances, ce qui permettrait
de sauver 4,3 millions de vies par an d'ici 2035.

C'est la 'argument le plus fort en faveur des
mesures destinées a confier aux sages-femmes
un réle plus central au sein des systemes de santé
et a garantir gu'elles soient formées, protégées,
traitées et valorisées professionnellement.

Amina Mohammed
Vice-Secrétaire générale des Nations unies



Résumé analytique

La santé sexuelle, reproductive, maternelle, néonatale
et des adolescents (SSRMNA) est une composante
essentielle des objectifs de développement durable
(ODD). Pour I'améliorer, il est nécessaire de s'engager
et d'investir davantage en faveur du personnel de
santé. Le présent rapport s'intéresse principalement
aux sages-femmes, celles-ci jouant un réle clé au
sein du personnel de santé sexuelle, reproductive,
maternelle, néonatale et des adolescents.

L'Etat de la pratique de sage-femme dans le monde 2021
est une initiative sans précédent qui se propose de
recenser I'ensemble du personnel de SSRMNA a
I'échelle mondiale, en conformité avec le principe
d'universalité des ODD. Elle part du postulat selon
lequel les pays a faible revenu ne sont pas les seuls

a avoir du mal a répondre aux besoins et aux attentes
des populations, particulierement en ces temps
difficiles, et reconnait qu'il existe de nombreuses voies
pour améliorer la SSRMNA : on trouve des exemples
de bonnes pratiques dans tous les pays, lesquels
doivent étre tenus de rendre des comptes.

L'Etat de la pratique de sage-femme dans le monde
20217 a été rédige et publié sous la direction du
Fonds des Nations unies pour la population (UNFPA),
en partenariat avec I'Organisation mondiale de la
Santé (OMS) et la Confédération internationale

des sages-femmes (ICM), avec le soutien de

33 organisations. Il s'appuie sur les précédents
rapports, publiés en 2011 et 2014, tout en étudiant
de nombreux pays qui ne figuraient pas dans

ces derniers.

La pénurie mondiale de professionnels

de santé sexuelle, reproductive, maternelle,
néonatale et des adolescents

Dans nombre de pays, la planification des effectifs
et I'évaluation des capacités du personnel a répondre
aux besoins en services de santé sont entravées

par la mauvaise qualité des systemes de données
relatives au personnel soignant. S'appuyant sur les
données disponibles, le rapport 2021 estime que

le personnel de SSRMNA pourrait, sur la base de sa
composition et sa structuration actuelles, satisfaire
75 % des besoins mondiaux en matiere d'interventions
de SSRMNA essentielles. En revanche, dans les pays
a faible revenu, le personnel ne serait en mesure

Lucia Sumani, une étudiante sage-femme en poste dans un hopital
du district de Balaka (Malawi), effectue un bilan prénatal.
© Fondation Bill et Melinda Gates/Paul O'Driscoll.

de répondre qu'a 41 % des besoins. C'est dans
les régions d’Afrique et de Méditerranée orientale
(régions OMS) que le potentiel de satisfaction
des besoins est le plus faible.

D'apres I'analyse du rapport 2021, actuellement

il manque a I'échelle mondiale 1,1 million

de professionnels en « équivalent dédié a la
SSRMNA » pour répondre aux besoins. Cette
pénurie concerne toutes les catégories de
professionnels de SSRMNA, en particulier les
sages-femmes et les autres professionnels de
soins de sage-femme. Il est urgent de procéder a
des investissements pour combler ces lacunes.

D'apres la tendance actuelle, on estime que le
personnel de SSRMNA sera en mesure de répondre
a 82 % des besoins en 2030, ce qui ne représente
gu'une amélioration modeste par rapport aux 75 %
actuels. L'écart entre les pays a faible revenu et les
pays a revenu €leve et intermédiaire devrait en outre
se creuser d'ici 2030, accentuant les inégalités.

Pour résorber cet écart avant 2030, il est
nécessaire de créer 1,3 million de nouveaux postes
de professionnels EDS (essentiellement des
sages-femmes, principalement en Afrique) au cours
des dix prochaines années. Si la tendance actuelle
se poursuit, seulement 0,3 million de postes seront
créeés, ce qui laisse augurer une pénurie d'un million
de postes EDS d'ici 2030.
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Outre ces pénuries, les données de référence mettent
en évidence la nécessité d'investir en faveur de
I'amélioration de la qualité des soins et de la réduction
du nombre de cas de fautes professionnelles (manque
de respect et abus) commises a I'encontre des
utilisateurs de services de SSRMNA.

Pourquoi investir en faveur

des sages-femmes ?

Depuis le premier rapport L'Etat de la pratique

de sage-femme dans le monde en 2011, la quantité
de données factuelles relatives aux retours sur
investissement en faveur des sages-femmes

n‘a fait qu'augmenter. D'apres ces données, les
investissements en faveur des sages-femmes
permettent aux meres de vivre la naissance de
maniére positive et facilitent la mise en place de
services d'avortement sirs, complets et efficaces.
En outre, ils améliorent les résultats en matiére

de santé, favorisent l'augmentation des effectifs,
encouragent une croissance inclusive et équitable
ainsi que la stabilisation de I'€conomie, et peuvent
avoir des conséquences macroéconomiques positives.

La pandémie de Covid-19 a mis en lumiere I'importance
des investissements en faveur des soins de santé
primaires pour répondre aux besoins sanitaires de la
population. Les sages-femmes sont des prestataires
essentielles de services de santé primaire et peuvent
jouer un réle clé dans ce domaine et a d'autres
échelons du systeme de santé : outre leurs activités
lies a la maternité, elles effectuent un large éventail
d'interventions cliniques et contribuent a la réalisation

(13

d'objectifs plus généraux en matiére de santé, par
exemple en matiere de droits liés a la sexualité et a la
reproduction, de promotion des soins auto-administrés
et d'autonomisation des femmes et des adolescentes.

['analyse présentée dans ce rapport indique

que des sages-femmes correctement formées,
diplobmeées et intégrées, soutenues par des équipes
interdisciplinaires et bénéficiant d'un environnement
favorable, sont capables d'assurer environ 90 % des
interventions essentielles de SSRMNA tout au long
de la vie. Elles ne représentent pourtant qu'a peine
10 % du personnel de SSRMNA a I'échelle mondiale.

Des investissements significatifs

sont indispensables

Pour que les sages-femmes puissent réaliser leur
potentiel, il faut accentuer les investissements dans
quatre domaines clés : I'éducation et la formation ;

la planification, la gestion et la réglementation des
activités du personnel de santé et I'environnement de
travail ; le leadership et la gouvernance ; la prestation
de services. La figure 1 récapitule les investissements
nécessaires dans chacun de ces domaines.

Ces investissements doivent étre envisages

aux niveaux national, régional et mondial par les
gouvernements, les décideurs politiques, les autorités
réglementaires, les institutions d'enseignement,

les associations professionnelles, les organisations
internationales, les partenariats mondiaux,

les organismes donateurs, les organisations

de la société civile et les chercheurs.

Sage-femme effectuant un bilan prénatal, Centre de soins de santé primaires d’Akwanga, Etat de Nasarawa, Nigéria.

© Gates Archive/Nelson Owoicho.
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Les pays qui manquent de professionnels pour
répondre aux besoins ne sont pas les seuls qui
doivent investir en faveur de la formation et du
déploiement de professionnels de SSRMNA. D'apres
les prévisions, de nombreux pays, y compris quelques
pays a revenu €levé, ne disposeront pas d'un nombre
suffisant de professionnels de SSRMNA pour faire
face a la demande d'ici 2030.

Une hausse des besoins en sages-femmes
et en personnel de SSRMNA

A l'échelle mondiale, 6,5 milliards d’heures de

travail de professionnels de SSRMNA auraient

été nécessaires pour satisfaire tous les besoins

en matiere de soins essentiels de SSRMNA en
2019. Ce chiffre devrait augmenter pour atteindre
6,8 milliards d’heures d'ici 2030. A peine plus

de la moitié (55 %) des besoins concernent des
interventions de santé maternelle et néonatale
(soins prénatals, périnatals et postnatals) ; 37 % sont
lies a d'autres interventions de santé sexuelle et
reproductive (conseil, contraception, soins complets
d’avortement, dépistage et gestion des infections
sexuellement transmissibles) et 8 % portent sur

des interventions de santé sexuelle et reproductive
a destination des adolescents.

Parmi les facteurs qui empéchent le personnel

de SSRMNA de répondre a I'ensemble des besoins
figurent : I'insuffisance des effectifs, un éventail

de compétences inefficace au sein des équipes, la
répartition inégale du personnel, les différences de
niveau et de qualité des programmes d‘éducation et
de formation, le nombre limité de formateurs qualifiés
(y compris pour la supervision et le mentorat) ; et une
efficacité réglementaire limitée.

La Covid-19 a entrainé une diminution de la
disponibilité du personnel. Il faut faire de l'accés aux
services de SSRMNA une priorité et s‘assurer que ces
services sont dispensés dans un environnement sdr,
malgré la pandémie. Les professionnels de SSRMNA
doivent bénéficier de mesures de protection contre
les risques d'infection, de soutien pour faire face au
stress et aux traumatismes, et de solutions créatives
et innovantes au défi de fournir une éducation et des
services de haute qualité.

Egalité d’acceés au personnel de SSRMNA
Méme lorsqu'il existe des données relatives au
personnel, il est rare qu'elles soient parfaitement
ventilées en fonction de caractéristiques clés
telles que le genre, la catégorie professionnelle
ou la situation géographique, ce qui rend difficiles
I'identification et la résolution des manquements
en matiere de prestation de services.

FIGURE 1 Récapitulatif des investissements requis

pour permettre aux sages-femmes de réaliser
pleinement leur potentiel

INVESTISSEMENTS EN FAVEUR
de la gestion et de la réglementation

des activités du personnel soignant
et en faveur de I'environnement
de travail

Systemes de données relatives au personnel
de santé

Approches de planification des activités du
personnel soignant qui refletent I'autonomie
et I'étendue des missions des sages-femmes

Soins de santé primaires, en particulier dans
les zones mal desservies

Environnements de travail habilitants et favorables
a I'égalité des genres

Systemes de réglementation efficaces

Enseignants et formateurs

Etablissements d’enseignement et de formation

INVESTISSEMENTS EN FAVEUR

de I'amélioration de la prestation

de services de SSRVINA par
les sages-femmes

Communication et partenariats
Modeéles de soins gérés par les sages-femmes
Optimisation des fonctions des sages-femmes

Mise en pratique des enseignements tirés
de la Covid-19

INVESTISSEMENTS EN FAVEUR

du leadership et de la gouvernance
par les sages-femmes

Création de postes d’encadrement pour
les sages-femmes

Renforcement des capacités institutionnelles
des sages-femmes pour faire progresser
les politiques sanitaires
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Certaines populations risquent de voir leur acces

aux professionnels de SSRMNA limité en raison de
différents parametres tels que I'age, la pauvreté,

le lieu de résidence, le handicap, l'origine ethnique,
l'orientation sexuelle, I'identité de genre, la religion, ou
encore un contexte de conflit. 'avis des utilisateurs de
services est essentiel pour comprendre les facteurs
qui influencent leur recherche de soins.

Il est nécessaire d'accorder une attention particuliere
aux groupes de population « laissés de coté », afin

de s'assurer gu'ils ont acces a des soins dispensés
par des professionnels compétents. Le personnel

de SSRMNA doit évoluer dans un environnement de
travail et réglementaire favorable, tout en bénéficiant
d’un enseignement et d'une formation adaptés, pour
comprendre et satisfaire les besoins spécifiques de
ces groupes en vue de prodiguer des soins de qualité,
accessibles a tous et acceptables par tous.

Renforcement des capacités et
autonomisation du personnel de SSRMNA
Le personnel de santé est en moyenne compose a
70 % de femmes, quoique ce taux varie en fonction
des métiers. Les sages-femmes sont en majorité des
femmes. Celles-ci subissent d'importantes inégalités
liees au genre en matiere de salaires, de perspectives
de carriere et de pouvoir décisionnaire.

Seulement la moitié des pays ayant communiqué
des données comptaient des sages-femmes
parmi les cadres de leur ministere de la Santé.

Le manque de perspectives offertes aux
sages-femmes en vue d'occuper des postes

de direction et la rareté des exemples de femmes
occupant ce type de postes font obstacle a

la progression de carriere des sages-femmes

et a leur épanouissement professionnel.

'acces a un travail décent, exempt de
stigmatisations, violences ou discriminations,
est essentiel pour faire face aux obstacles et
aux difficultés liés aux inégalités de genre.
Tous les pays doivent adopter des politiques
destinées a prévenir les agressions a l'égard
des professionnels de santé.

Linstauration d'un environnement réglementaire

a méme de faire évoluer les normes liées au genre
permettrait de lutter contre les causes sous-jacentes
des inégalités de genre, de garantir le respect des
droits fondamentaux, la capacité d'action et le

L'ETAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2021

bien-étre des soignants (aussi bien rémunérés que
bénévoles), de reconnaitre la valeur du travail du
personnel soignant et des femmes en particulier,
et de les rémunérer comme il convient.

*kkkk

L'Etat de la pratique de sage-femme dans le

monde 20217 a été rédigé pendant la pandémie de
Covid-19. Nous tenons a exprimer notre gratitude aux
parties prenantes de nombreux pays qui ont accompli
des efforts considérables pour transmettre des
données alors méme qu'elles faisaient face a d'autres
priorités. Force est de constater que les lacunes des
systemes de données relatives au personnel de santé
représentaient un obstacle majeur avant le début
méme de la pandémie. Ce rapport fournit cependant
de nouvelles données factuelles précieuses qui
pourront éclairer les politiques et la planification
relatives au personnel de santé.

Depuis la publication du premier rapport en 2011,
de nombreux progres ont été réalisés dans le
domaine de soins de sage-femme ; mentionnons

a cet égard une prise de conscience accrue quant
a l'importance de la qualité des soins, la mise en
place a grande échelle de dispositifs d'accréditation
concernant les établissements de formation du
personnel de santé, et une reconnaissance formelle
du métier de sage-femme en tant que profession a
part entiere. De nombreux problemes mis en lumiere
dans les deux précédents rapports demeurent
toutefois d'actualité, notamment les pénuries de
main-d‘ceuvre, l'inadaptation de I'environnement de
travail, les insuffisances en matiere d'enseignement
et de formation, ou encore le manque de données
relatives au personnel de santé.

Les gouvernements et les parties prenantes
concernées sont donc invités a s‘appuyer sur ce
rapport pour guider leurs efforts afin de reconstruire
un monde meilleur et plus juste, une fois la pandémie
résorbée. Il sagira de renforcer les systemes de
santé primaire afin d'assurer une couverture sanitaire
universelle, selon un principe d'équité. Gageons

que la pandémie, qui a mis en lumiere le role

décisif des professionnels de santé, entrainera des
changements. L'Etat de la pratique de sage-femme
dans le monde 2027 compte bien y contribuer.



Les efforts notables consentis par les pays avec

le soutien de plusieurs partenariats mondiaux se
sont traduits par des progres considérables au
cours des vingt derniéres années, aussi bien en ce
qui concerne la réduction de la mortalité maternelle
et néonatale que I'amélioration de la santé et du
bien-étre des femmes,’ des nouveau-nés et des
adolescents (7). Cependant, cette progression n‘a
pas été homogene et les laissés-pour-compte sont
encore trop nombreux. D'apres les estimations
mondiales, on dénombre environ 810 déces
maternels par jour (2), une mortinaissance toutes les
16 secondes (3) et 2,4 millions de décés de nouveau-
nés chaque année (4) ; enfin, prés d’'une femme sur
cing accouche sans I'assistance d’'un professionnel
de santé compétent (5). Dans le monde, environ

218 millions de femmes voient leurs besoins en
matiere de moyens de contraception modernes

non satisfaits (6) et les grossesses non désirées
touchent au moins 10 millions de filles dgées de 15
a 19 ans chaque année dans les pays a revenu faible
et intermédiaire (7). Les données relatives a I'année
2020 commencent a dévoiler les effets dévastateurs
de la Covid-19 sur ces chiffres et sur les autres
indicateurs clés de la SSRMNA (8). Les mesures

de lutte contre la pandémie et de reprise doivent
accorder la priorité a la satisfaction des besoins de
SSRMNA des femmes, des nouveau-nés, des enfants,
des adolescents et des familles.

Les objectifs « survivre, s'épanouir, transformer »

de la Stratégie mondiale pour la santé de la femme,
de I'enfant et de l'adolescent (2016-2030) (9) du
Secrétaire général des Nations unies consistent non
seulement a réduire le nombre de décés évitables,
mais aussi a transformer les sociétés de maniére a
ce que les femmes, les enfants et les adolescents
puissent exercer leur droit a jouir d'un niveau de
santé et de bien-étre optimal, partout dans le monde.
La SSRMNA est une composante essentielle des
objectifs de développement durable (ODD), en
particulier de I'ODD 3 : « permettre a tous de vivre
en bonne santé et promouvair le bien-étre de tous

CHAPITRE

INTRODUCTION

atout age » et de I'ODD 5 : « parvenir a I'égalité

des genres et autonomiser toutes les femmes et

les filles » (70). La Stratégie mondiale et les ODD
obéissent a deux principes fondamentaux : « ne laisser
personne de cbté » et « aider les plus défavorisés en
premier » (11).

L'existence de systemes de santé résilients centrés
sur la santé primaire est essentielle pour assurer la
santé et le bien-étre de toutes les femmes, de tous les
nouveau-nés et de tous les adolescents. La Stratégie
mondiale sur les ressources humaines pour la santé
rappelle qu'en I'absence d'un personnel de santé
efficace, il est impossible de batir un systeme de
santé viable et d'atteindre la couverture sanitaire
universelle (12). Pour assurer des soins de SSRMNA
de qualité, il faut disposer d'un personnel compétent,
formé, motivé et bénéficiant du soutien nécessaire.

@~ PRINCIPAUX MESSAGES

> La santé sexuelle, reproductive, maternelle, néonatale et
des adolescents (SSRMNA) est une composante essentielle
des objectifs de développement durable. Pour I'améliorer,
il est nécessaire de s’engager et d'investir davantage en
faveur du personnel de santé.

> Le présent rapport s’intéresse principalement aux sages-femmes,
celles-ci jouant un rdle clé au sein du personnel de santé
sexuelle, reproductive, maternelle, néonatale et des adolescents.
Elles peuvent effectuer la plupart des interventions de SSRMNA
essentielles tout au long de la vie si elles travaillent au sein
d’un systeme de santé et d’'un environnement de travail
pleinement fonctionnels.

» L'Ftat de la pratique de sage-femme dans le monde 2021,
qui s'appuie sur les rapports publiés en 2011 et 2014, constitue
un effort sans précédent de recensement de I'ensemble du
personnel de SSRMNA dans le monde. Il s’intéresse a nombre
de pays jusque-la laissés de coté.

» Ce rapport met en lumiére les répercussions dévastatrices
de la Covid-19. Les gouvernements et les parties prenantes
concernées sont encouragés a s'y référer pour éclairer leurs
initiatives visant a reconstruire un monde meilleur et plus
équitable au sortir de la pandémie.

.

1 LFtat de la pratique de sage-femme dans le monde tient compte de la diversité des identités de genre des personnes. Pour éviter d'assimiler
systématiquement les personnes qui accouchent a des femmes, il est possible d'employer les termes « personne enceinte » ou « parent ».
Néanmoins, en raison de la marginalisation et de l'oppression auxquelles font face les femmes dans la majeure partie du monde, nous avons
pris le parti de continuer a utiliser les termes « femme », « mére » et « maternité ». Ce choix terminologique ne vise aucunement a exclure
les personnes qui accouchent et ne s'identifient pas comme des femmes.

CHAPITRE 1 : INTRODUCTION



Le rapport L'Etat de la pratique de sage-femme dans
le monde 20174 et les rapports régionaux et nationaux
publiés ultérieurement (encadré 1.1) ont permis a
plusieurs pays de réaliser des avancées significatives,
de prendre des engagements politiques et d'atteindre
certains objectifs (13). Cependant, il est urgent de
prendre davantage de mesures : les ODD 3 et 5 ne

Les sages-femmes
veulent travailler
au sein d’un
systeme de santé
qui leur permette
de prodiguer
des soins de qualité
et ne génere pas
d’obstacles pouvant
nuire a lefficacité
des prestations.

Associations de
sages-femmes

pourront étre atteints d'ici
2030 que si la mobilisation
et les investissements en
faveur de I'éducation, du
recrutement, du déploiement,
de la rétention et de la
gestion des sages-femmes
et des autres professionnels
de SSRMNA progressent.

L'Etat de la pratique

de sage-femme dans le
monde 2021 a été rédigé
pendant la pandémie de
Covid-19. La nécessité pour
les ministeres de la Santé
de se concentrer sur la
lutte contre la pandémie

a considérablement freiné
la collecte et la vérification
des données. A cet égard,
nous tenons a exprimer
notre gratitude aux parties

prenantes de nombreux pays qui ont accompli des
efforts considérables pour transmettre des données
alors méme qu'elles étaient confrontées a d’autres
priorités. Force est de constater que les systemes de
données relatives au personnel de santé représentaient
un obstacle majeur avant le début méme de la pandémie.
Ce rapport fournit cependant de nouvelles données
factuelles précieuses qui pourront éclairer les politiques

L'Ftat de la pratique de sage-femme dans le monde 2021
constitue un effort sans précédent de recensement de
I'ensemble du personnel de SSRMNA a I'échelle mondiale,
conforme au principe d'universalité des ODD. A ce titre,

il mentionne de nombreux pays qui n‘avaient jusqu‘alors
fait l'objet d'aucun suivi. Cette nouvelle approche part du
postulat selon lequel les pays a faible revenu ne sont pas
les seuls a avoir du mal a répondre aux besoins et aux
attentes des populations, particulierement en ces temps
difficiles, et reconnait qu'il existe de nombreuses voies
pour améliorer la SSRMNA : on trouve des exemples de
bonnes pratiques dans tous les pays, lesquels doivent étre
tenus de rendre des comptes.

Le personnel de SSRMNA et le réle central
des sages-femmes

Le présent rapport est centré sur les sages-femmes ;
néanmoins, pour comprendre le role clé qu'elles jouent,
il est nécessaire de définir et d'étudier leur role dans

le contexte de I'ensemble du personnel de SSRMNA.
L'Etat de la pratique de sage-femme dans le monde 2021
s'appuie sur des définitions admises a I'échelle
internationale afin de faciliter les comparaisons entre
régions et entre pays, et classe le personnel de SSRMNA
en groupes professionnels fondés sur les fonctions et
les responsabilités conformément a la Classification
internationale type des professions (74) (tableau 1.1).
Ces professions ne sont pas toutes représentées

dans chaque pays ; néanmoins, lorsqu'elles existent

et que des données sont disponibles a leur sujet, elles
sont mentionnées dans I'analyse. La définition des
différents groupes figure dans I'annexe Web 1. Les cases
grisées dans le tableau 1.1 indiquent que les groupes
en question sont considérés comme faisant partie

du « personnel de soins de sage-femme général »

dans le cadre du présent rapport.

A linstar des rapports précédents, L'Etat de la pratique

et la planification relatives au personnel de santé.

de sage-femme dans le monde 2027 ne mentionne

Précédents rapports de la série L'Etat de la pratique de sage-femme dans le monde

Le premier rapport de la série,

Naissances réussies, vies sauvées (23),

a été publié a I'occasion du Congres
triennal de I'IlCM en 2011. Il a été
rédigé en réponse a I’Appel mondial
a I'action émis lors du colloque

sur le renforcement de la pratique
de sage-femme (Women Deliver,
2010), et a permis l'alignement des
pratiques de soins de sage-femme
sur la Stratégie mondiale pour

la santé de la femme, de I’'enfant et
de I'adolescent. Ce rapport proposait
une analyse compléte des services
de soins de sage-femme, de la

formation et du déploiement des
sages-femmes, de la réglementation
de la profession et des conditions
de service dans 58 pays ayant des
taux élevés de mortalité maternelle
et néonatale.

Le deuxieme rapport de la série,
Sur la voie de I'universalité. Le droit
des femmes a la santé (24), a fourni
une base de données de références
et une analyse détaillée des

progres accomplis et des difficultés
rencontrées dans la mise en place
d’une couverture réelle de services
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de soins de sage-femme de qualité
dans 73 pays, qui représentaient a
eux seuls plus de 95 % de la charge
mondiale des décés maternels,
néonatals et infantiles. Publié a
I'occasion du trentieme Congrés
triennal de I'lCM, en 2014, ce rapport
s’est avéré un précieux outil de
référence et de plaidoyer (13).

La série compte par ailleurs
quatre rapports régionaux (25-28),
et plusieurs pays ont réalisé

leurs propres évaluations de

leur personnel.



pas les accoucheuses traditionnelles, car, méme

si elles assistent une proportion significative des
accouchements dans certains pays et jouent parfois
un réle en faveur de la mobilisation et du soutien de
la communauté (75), la plupart d'entre elles n‘ont pas
regu une éducation ou une formation formelles et ne
sont soumises a aucune réglementation officielle. En
revanche, les agents de santé communautaires sont
inclus pour la premiére fois dans notre rapport. Quels
que soient leurs champs de pratiques et compétences,
les agents de santé jouent un role fondamental

dans de nombreux pays, ou ils assurent quelques
interventions de SSRMNA essentielles. Il convient

TABLEAU 1.1

de remarquer que les infirmiers et sages-femmes
communautaires dipldbmés ne sont pas considérés
comme des agents de santé communautaires.

Au sujet du présent rapport

L'Etat de la pratique de sage-femme dans le

monde 2021 a été rédigé et publié sous la direction
du Fonds des Nations unies pour la population
(UNFPA), en partenariat avec I'Organisation mondiale
de la Santé (OMS) et la Confédération internationale
des sages-femmes (ICM), avec le soutien de

33 organisations. Novametrics a assuré la gestion
du secrétariat et a dirigé I'analyse des données,

Categories professionnelles incluses dans la définition du personnel de SSRMNA*

, CODE
CATEGORIE PROFESSIONNELLE | CITP

Sages-femmes professionnelles 2222

Infirmiers professionnels formés

EXEMPLES

Sage-femme professionnelle, sage-femme technicienne,
sage-femme

Infirmier-sage-femme, infirmier périnatal, infirmier

R . 2221 L
a la pratique de sage-femme de maternité
Consultant infirmier clinique, infirmier de district,
. . infirmier anesthésiste, praticien infirmier, infirmier de
Infirmiers professionnels 2221 i A . D . .
bloc opératoire, infirmier professionnel, infirmier de santé
publique, infirmier spécialiste
Sages-femmes auxiliaires . ..
9 3222 Sage-femme assistante, sage-femme adjointe

professionnelles

Infirmiers auxiliaires
professionnels formés a la 3221
pratique de sage-femme

Infirmiers auxiliaires
professionnels

Pédiatre

Infirmier-sage-femme adjoint

Infirmier assistant, infirmier auxiliaire professionnel,
3221 infirmier inscrit sur les listes de I'Etat, infirmier praticien,
infirmier adjoint

Obstétricien, gynécologue

Médecin de famille, médecin généraliste, docteur en médecine

(générale), médecin (généraliste), docteur (généraliste),

médecin spécialiste des soins de santé primaires

Travailleur paramédical en soins avancés, praticien clinique

(paramédical), professionnel médical intermédiaire,
travailleur paramédical en soins de santé primaires,

technicien en chirurgie, auxiliaire médical

Assistant clinique, assistant médical

Assistant de santé communautaire, défenseur de la santé

Obstétriciens et gynécologues 2212
Pédiatres 2212
Médecins généralistes 2211
Praticiens paramédicaux 2240
Assistants médicaux 3256
Agents de santé communautaires 3253

communautaire, agent de santé communautaire, agent de

santé de village

* Cette liste n'est pas exhaustive. Le personnel de SSRMNA comprend d'autres catégories professionnelles,
notamment les diététiciens et les nutritionnistes, les anesthésistes, les pharmaciens et les physiothérapeutes.
Cependant, les catégories professionnelles citées ci-dessus sont : a) jugées nécessaires a la réalisation des interventions
de SSRMNA essentielles figurant dans la Stratégie mondiale pour la santé de la femme, de I'enfant et de I'adolescent ;
et b) mentionnées explicitement sur la plateforme des comptes nationaux du personnel de santé de I'OMS.

Source : liste adaptée de la Classification internationale type des professions (CITP-08) de I'Organisation internationale

du Travail (14).

CHAPITRE 1 : INTRODUCTION



la rédaction et la publication du rapport avec le soutien
de 'UNFPA, de 'OMS, du Burnet Institute, de I'lCM, de

soins de sage-femme et au personnel de SSRMNA
qui ont eu lieu entre 2011 et 2020.

I'Université de Southampton et de Jamia Hamdard.

L'Etat de la pratique de sage-femme dans le

monde 20217 s'appuie sur les précédents rapports

de la méme série (encadré 1.1) et sur le rapport

La situation du personnel infirmier dans le monde
2020 (16). Le rapport est conforme aux ODD ainsi
qu'aux autres recommandations et engagements
politiques de haut niveau, y compris ceux de la
Commission de haut niveau sur I'emploi dans le
secteur de la santé et la croissance économique (77).
La figure 1.1 présente les faits marquants relatifs aux

Afin de minimiser la charge qu’elle représente pour
les pays, la collecte des données a été effectuée
principalement a l'aide de deux mécanismes

de communication des données : la plateforme
des comptes nationaux du personnel de santé
(CNPS) de 'OMS (18) et I'enquéte de recensement
des associations de sages-femmes a I'échelle
mondiale de I''lCM (79). La plateforme CNPS, mise
en place en octobre 2017, est le systeme officiel de
communication de données statistiques relatives au
personnel de santé de 'OMS. Elle est régulierement

FIGURE 1.1 Faits marquants relatifs aux soins de sage-femme et
au personnel de santé sexuelle, reproductive, maternelle,

néonatale et des adolescents dans le monde, 2011-2020

Résolution WHA64.7
Renforcement des soins
infirmiers et de sage-femme
(64° Assemblée mondiale de la
Santé) : 'OMS a pour mission
d'aider les Etats membres

a élaborer des plans et des
objectifs, a mettre en place
des équipes de soignants
pluridisciplinaires et a améliorer
la collecte de données.

L’Etat de la pratique de
sage-femme dans le monde
2011 : Naissances réussies,
vies sauvées

Boite a outils pour le
renforcement des soins
obstétricaux (OMS) : ces
neuf modules sont centrés
sur le renforcement de la
primauté du role et des
missions des sages-femmes
professionnelles dans le
cadre de la prestation de
soins de SSRMNA de qualité.

Strengthening Midwifery Toolkit

Module 1
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LEtat de la pratique de
sage-femme dans le monde

2014 : Sur la voie de I'universalité.
Le droit de la femme a la santé

Guide pratique complet

des programmes relatifs a

la profession de sage-femme :
ce guide a été élaboré par
'UNFPA en collaboration avec
ses partenaires afin de favoriser
le déploiement a plus grande
échelle et/ou le renforcement

Méthode d’évaluation du
personnel de SSRMNA (H4+) :
ces directives aident les pays a
recueillir, comprendre, présenter
et utiliser des données relatives
au personnel de SSRMNA dans

Stratégie mondiale sur les
ressources humaines pour la
santé a I'horizon 2030 (OMS) :
cette stratégie, principalement
destinée aux responsables de

des programmes de formation
des sages-femmes au
niveau national.

Série sur les soins de
sage-femme (The Lancet) :
ces quatre articles proposent
un éclairage nouveau sur
des aspects essentiels des
soins de sage-femme, en
présentant un cadre de
données factuelles centré
sur les besoins des femmes
et des nouveau-nés et en
montrant le role clé des
sages-femmes en faveur de
la réduction de la mortalité
maternelle et périnatale.

Résolution 67.24.

Suivi de la Déclaration
politique de Recife sur les
ressources humaines pour
la santé : des engagements
renouvelés en faveur de

la couverture sanitaire
universelle (67° Assemblée
mondiale de la Santé) : les
Etats membres renouvellent
leurs engagements en faveur
de la couverture sanitaire
universelle et demandent au
Directeur général d'élaborer
une nouvelle stratégie
mondiale relative aux
ressources humaines dans
le secteur de la santé.

le cadre de leurs processus
d'élaboration de politiques
et de planification.

Stratégie mondiale pour

la santé de la femme, de
I'enfant et de I'adolescent
(2016-2030) : cette stratégie
vise a atteindre le niveau de
soins de santé le plus élevé
pour chaque femme, chaque
enfant et chaque adolescent,
a redessiner l'avenir et a
s‘assurer que les nouveau-
nés, les meres et les enfants
non seulement survivent
mais s'épanouissent.

SURVIVRE
S'EPANOQUIR
TRANSFORMER

= ORNCTE

la planification et de I'élaboration
de politiques, concerne tous

les acteurs liés au personnel

de santé.

Global strategic directions
for strengthening

nursing and midwifery,
2016-2020 (Orientations
stratégiques mondiales

pour le renforcement

des soins infirmiers et de
sage-femme, 2016-2020,
OMS) : ce document identifie
quatre axes stratégiques
prioritaires : 'éducation et la
formation, le leadership et la
gouvernance, la collaboration
pluridisciplinaire et la volonté
politique en faveur du
renforcement du personnel.

Midwives’ Voices,
Midwives’ Realities (Voix
de sages-femmes, réalité
des sages-femmes, OMS) :
2 470 sages-femmes
issues de 93 pays décrivent
les obstacles qu'elles
rencontrent dans le cadre
de la prestation de soins de
qualité et respectueux des
femmes, des nouveau-nés
et de leur famille.



https://www.who.int/hrh/resources/global_strategy2030fr.pdf
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/strategie-mondiale-femme-enfant-ado-2016-2030.pdf?ua=1
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/strenthening_midwifery_toolkit/en/

actualisée a l'aide de données validées par les
gouvernements et dont la cohérence a été vérifiée.
Lenquéte de I'lCM a été menée par les associations
de sages-femmes professionnelles (ou, en I'absence
de telles associations dans le pays, par le bureau

de pays de 'UNFPA) et validée par les autorités
nationales compétentes. Une enquéte réglementaire
de 'OMS a également fourni des données (20). Cette
procédure de collecte de données n'est pas la méme
que celle utilisée pour les précédents rapports de

la série, ce qui réduit les possibilités d'analyse des
tendances relatives au personnel dans le temps.

La collecte des données est décrite en détail dans

|'annexe Web 2.

D) = %
Confédération internationale
des sages-femmes : I'ICM
publie ses orientations
stratégiques, centrées sur

la qualité, I'égalité et le
leadership, pour la période
2017-2020.

e ~

Global Midwifery Strategy
2018-2030 (Stratégie
mondiale pour les soins de
sage-femme 2018-2030,
UNFPA) : congue pour
contribuer a la réalisation

de I'ODD 3, cette stratégie
entend faire décroitre le taux
de mortalité maternelle a
I'échelle mondiale jusqu’en
deca de 70 déces pour

700 000 naissances vivantes
d'ici 2030.

P ielles
pour la prat:que du métier
de sage-femme, version
mise a jour en 2018 (ICM) :
ce document présente

les connaissances,
compétences et attitudes
professionnelles minimales
requises pour prétendre au
titre de sage-femme tel que
défini par I'ICM.

L'ensemble des 194 Etats membres de 'OMS étaient
habilités & participer a L'Etat de la pratique de sage-femme
dans le monde 2021, et tous ont soumis au moins une
donnée présentée dans ce rapport. Chaque partie de
I'analyse renvoie a un nombre de pays différent, en raison
du degré variable de disponibilité des données relatives a
chaque indicateur. Tous les tableaux et figures indiquent le
nombre de pays participants, et I'annexe Web 4 précise quels
pays ont fourni des données pour chaque partie de I'analyse.

LLa premiere partie de ce rapport est centrée
spécifiquement sur les sages-femmes, en raison de
leur réle central et unique aussi bien dans le cadre
des soins liés a la maternité que dans I'ensemble

Strengthening quality
midwifery education for
universal health coverage
2030: framework for

action (Cadre d'action

pour I'amélioration de la
qualité de la formation

des sages-femmes en vue
de la couverture sanitaire
universelle a I'horizon

2030) : ce rapport, élaboré
conjointement par 'OMS,
'UNFPA, 'UNICEF et I'ICM,
propose un plan d'action en
sept étapes destiné a toutes
les parties prenantes de la
santé maternelle et néonatale.

P ielles
pour la prat:que du métier
de sage-femme, version
mise a jour en 2019

(ICM) : ce document porte
notamment sur le réle des
sages-femmes dans la
prévention, le diagnostic
et la stabilisation des
complications.

Compétences
essentielles

i
. L

&
i

Marla E Kristian examine Meliana, Makassar,
Indonésie. © Fondation Bill et Melinda Gates/

Prashant Panjiar.

RNATIONAL YEAR
THE NURSE AND
MIDWIFE

58

Année internationale
des sages-femmes

et du personnel infirmier
(lancée par 'Assemblée
mondiale de la Santé).

La situation du

personnel infirmier dans
le monde 2020 : Investir
dans la formation, I'emploi
et le leadership.

Huitiéme réunion de la Triade
CII-ICM-OMS : les participants
s'engagent a aider les pays a
élaborer et mettre en ceuvre

dix interventions prioritaires pour
favoriser la réalisation des objectifs
en matiere de soins infirmiers et

de sage-femme en vue de la lutte
contre la pandémie de Covid-19 et
de la mise en place d'une couverture
sanitaire universelle.

73° Assemblée mondiale de

la Santé : 'Assemblée a décidé
que I'année 2021 serait l'Année
internationale des personnels
de santé et d'aide a la personne.

Article sur les effets de
I'activité des sages-femmes
dans The Lancet Global Health :
cette étude menée par I''CM,
'UNFPA et 'OMS propose

de nouvelles estimations
concernant la capacité des
sages-femmes a réduire la
mortalité maternelle et néonatale
ainsi que les mortinaissances.



https://www.internationalmidwives.org/assets/files/general-files/2019/01/icm-strategy-2017-20-french---online-1.pdf
https://www.internationalmidwives.org/assets/files/general-files/2019/11/poster-icm-competencies-fr-screens---oct-2019---final.pdf

des soins de SSRMNA. Le deuxieme chapitre
explique pourquoi les pays doivent augmenter

leurs investissements en faveur des sages-femmes,
tandis que le troisieme présente des données
relatives aux progres, aux obstacles et aux
difficultés liés a la formation des sages-femmes
ainsi qu'a la réglementation et a la législation
concernant cette profession. Le quatrieme

chapitre étudie la nécessité et la disponibilité

des sages-femmes et des autres professionnels

de SSRMNA aux niveaux mondial et régional et

par catégorie de revenu. Le cinquieme chapitre
porte quant a lui sur I'égalité d'acces aux services
dispensés par le personnel de SSRMNA. Le sixieme
chapitre envisage les méthodes possibles pour
renforcer les capacités et 'autonomie du personnel
de SSRMNA, et met en lumiére plusieurs problemes
lies au genre, notamment l'acces a des postes

de direction et a des métiers décents. Enfin, le
septieme chapitre évalue les progres accomplis
depuis la publication du premier rapport en 2011

et présente les mesures a adopter pour s'assurer
que les sages-femmes jouent un réle central au
sein des équipes pluridisciplinaires nécessaires

a la prestation de services de SSRMNA intégrés

et de qualité.

Les profils de pays sur deux pages présents dans

le rapport (voir https://unfpa.org/sowmy) fournissent
sur deux pages des informations détaillées sur

le personnel de SSRMNA et son environnement

de travail dans les pays concernés.

Le rapport met en évidence les conséquences
dévastatrices de la Covid-19 sur les femmes,

les nouveau-nés et les adolescents, ainsi que sur
le personnel de SSRMNA. Les professionnels

de santé ont fait preuve d'un engagement sans
faille malgré les risques pour leur propre santé,
accrus par les nombreux problemes de gestion
du personnel de santé (21). Les gouvernements
et les parties prenantes concernées sont donc
invités a s'appuyer sur ce rapport pour guider
leurs efforts afin de reconstruire un monde
meilleur et plus juste, une fois la pandémie
résorbée. Il s'agira de renforcer les systemes

de santé primaire afin d'assurer une couverture
sanitaire universelle, selon un principe déquité (22).
Gageons que la pandémie, qui a mis en lumiere
le role décisif des professionnels de santé,
entrainera des changements. L'Ftat de la pratique
de sage-femme dans le monde 2027 compte bien
y contribuer.

Sages-femmes, infirmiéres, médecins et étudiantes lors d'une réunion du personnel a I'hopital de Labasa, Fidji
© Felicity Copeland



https://unfpa.org/sowmy

LES SAGES-FEMMES :
UN INVESTISSEMENT VITAL

Les sages-femmes effectuent de nombreuses
interventions clinigues de SSRMNA essentielles,

et peuvent participer, de maniére plus générale, a

la promotion des soins de santé primaires et de la
couverture sanitaire universelle, a la lutte contre les
violences faites aux femmes, ainsi qua la défense des
droits en matiere de sexualité et de reproduction (29).
Elles peuvent constituer un point de contact au sein
de la communauté en matiere de services de santé
sexuelle et reproductive, notamment de contraception,
de soins complets d'avortement, et de dépistage et de
traitement des infections sexuellement transmissibles,
du virus du papillome humain et de la violence au

sein du couple. Les sages-femmes jouent également
un role vital dans le cadre de la réanimation des
nouveau-nés, de la promotion de l'allaitement et

du soutien aux meres et aux familles pour les soins
aux nouveau-nés. Par ailleurs, elles favorisent et
encouragent les soins auto-administrés, par exemple
I'autogestion des compléments alimentaires, le suivi
autonome du taux de glucose dans le sang et de

la tension avant, pendant et apres la grossesse, et
peuvent assister les avortements médicaux autogeéres.
Les sages-femmes peuvent aussi appuyer la mise en
place d'approches fondées sur les droits et a méme
de transformer les normes de genre pour les femmes
qui vivent avec le VIH, et lutter contre les pratiques
néfastes telles que la mutilation génitale féminine.

Outre leurs missions cliniques, les sages-femmes
travaillent pour des institutions de formation, des
associations de sages-femmes et le gouvernement,
et contribuent a la gestion, a |€élaboration de
politiques, a la recherche et a la réglementation.

Il importe d'étre a I'écoute des sages-femmes qui
travaillent dans ces domaines fondamentaux pour

le développement de la profession, et de les valoriser.
Le renforcement des soins de sage-femme a 'échelle
nationale nécessite des investissements a plusieurs
niveaux, notamment en faveur des personnes qui
forment les sages-femmes, qui les assistent dans

le cadre de leurs pratiques cliniques et qui veillent

a la prestation de soins de qualité.

Le role décisif des sages-femmes
L'analyse menée dans le cadre de L'Etat de la pratique
de sage-femme dans le monde 2027 a montré que

les sages-femmes pouvaient contribuer de maniere
considérable a la réduction de la mortalité maternelle
et néonatale et des mortinaissances dans les pays a
revenu faible et intermédiaire. Portant sur les 88 pays
qui représentent la majeure partie des déces maternels
et néonatals et des mortinaissances dans le monde,
cette analyse a révélé qu'une forte augmentation

de la couverture des interventions assurées par des
sages-femmes (a savoir une augmentation de 25 %
tous les cing ans jusqu'en 2035) pourrait permettre
déviter 40 % des décés maternels et néonatals et 26 %
des mortinaissances (30). Méme une augmentation
modeste (10 % tous les cing ans) de la couverture

des interventions assurées par les sages-femmes
permettrait d'éviter 23 % des décés maternels et
néonatals et 14 % des mortinaissances. La couverture
universelle des interventions assurées par des
sages-femmes permettrait quant a elle d'éviter 65 % des
déces maternels et néonatals et des mortinaissances.

@~ PRINCIPAUX MESSAGES

CHAPITRE

> Lorsqu’elles sont formées, diplomées et pleinement
intégrées dans des équipes pluridisciplinaires qui
les soutiennent, au sein d’'un environnement propice,
les sages-femmes peuvent assurer un large éventail
d’interventions cliniques et contribuer a la réalisation
d’objectifs sanitaires plus généraux, par exemple

des droits liés a la sexualité et a la reproduction, la

des femmes.

L'augmentation de I'accés a des sages-femmes
compétentes travaillant dans un cadre réglementé
pourrait sauver des millions de vies chaque année.

> Le large éventail d'interventions que peuvent

d’investissement prioritaire.

> D’aprés les données, les investissements en faveur des

de maniere positive, améliorent les résultats en matiere
de santé, favorisent 'augmentation des effectifs,
encouragent une croissance inclusive et équitable ainsi
que la stabilisation de I'’économie, et peuvent avoir des
conséquences macroéconomiques positives.

I"'amélioration des soins de santé primaires, la réalisation

promotion des soins auto-administrés et 'autonomisation

> Les sages-femmes jouent un réle vital dans la prévention
des déces maternels et infantiles et des mortinaissances.

accomplir les sages-femmes en faveur de la SSRMNA et
d’objectifs sanitaires plus généraux justifie une politique

sages-femmes permettent aux meres de vivre la naissance

CHAPITRE 2 : LES SAGES-FEMMES : UN INVESTISSEMENT VITAL



Les soins dispensés par les sages-femmes,
lorsqu'ils incluent la continuité des soins, ont
d'autres conséquences positives (voir le glossaire
et I'encadré 2.1). Un examen systématique de

15 études portant sur 17 674 meres et nouveau-nés
de quatre pays a revenu élevé a montré les
avantages de cette pratique en matiere de résultats,
de satisfaction et de possibilités de réduction des
co(ts (37). D'aprés un autre examen systématique,
les réformes organisationnelles des services de
maternité destinées a promouvoir la continuité des
soins assurés par la sage-femme réduisent le taux
d’accouchements par césarienne (32).

Des recherches préalables menées dans le cadre
de la série sur les soins de sage-femme de la
publication The Lancet ont par ailleurs révélé que
les soins qui relevent du champ d'activité des
sages-femmes pourraient favoriser la réalisation
de plus de 50 objectifs a court, moyen et long
termes. Parmi ces objectifs figurent la réduction

de la mortalité et de la morbidité maternelles et
néonatales, la diminution du nombre de naissances
prématurées et de mortinaissances, la diminution
du nombre d'interventions inutiles, et 'amélioration
de I'état psychosocial de la population et de la santé
publique, par exemple par la diminution de I'anxiété
et 'augmentation du recours a la contraception et
aux vaccins (33).

Les modalités des soins administrés aux femmes et
aux nouveau-nés pendant I'accouchement ont une
influence sur leur santé. La structure et 'organisation
des systemes de santé, ainsi que le contexte social,
économique et culturel qui les entoure, sont trés
différents d’un pays a l'autre et influencent les
modeéles de soins de maternité auxquels les femmes
ont accés. Le cadre de services relatifs a la pratique
de sage-femme de I'lCM (34) peut étre utilisé pour
favoriser le renforcement des effectifs.

Quelques pays a revenu faible et intermédiaire en
bonne voie pour atteindre leurs objectifs de réduction
du taux de mortalité maternelle ont considérablement
renforcé les fonctions des sages-femmes en tant que
responsables principales des naissances normales
au cours des vingt derniéres années (42).

Malgré leurs ressources limitées, 28 pays a revenu
faible et a revenu intermédiaire de la tranche
inférieure ont ainsi réduit leur taux de mortalité
maternelle de plus de 50 % entre 2000 et 2017

(2). La figure 2.1 présente les évolutions récentes
dans 18 de ces pays, pour lesquels des données
sont disponibles : la plupart d’entre eux ont accru
la présence de sages-femmes ou d'infirmiers

lors des accouchements, en général dans des
établissements de santé. Par exemple, si le taux de
mortalité maternelle au Malawi a décru de plus de

Continuité des soins assurée par la sage-femme

Les modeles de continuité des
soins assurée par la sage-femme,
dans lesquels la femme est prise
en charge par une sage-femme ou
un petit groupe de sages-femmes
qui I'accompagnent tout au

long de la période prénatale, de
I"accouchement et de la période
postnatale, sont recommandés
pour les femmes enceintes dans
les environnements dotés de
programmes de formation des
sages-femmes performants (35).
Dans les pays a revenu élevé,

on a constaté que ces modeles
réduisaient le taux de déces
néonatals, de naissances
prématurées (36), de péridurales,
d’épisiotomies et de naissances
instrumentales, et augmentaient
le taux d’accouchements par voie
basse spontanés et la satisfaction
des femmes, sans accroitre les

risques (317). Les investissements
en faveur des sages-femmes
constituent une maniere rentable
d’atteindre ces résultats (37, 38).
La continuité des soins assurée
par la sage-femme permet a

la femme et a la sage-femme
(ou I’équipe de sages-femmes)
d’apprendre a se connaitre et

de nouer une relation fondée
sur la confiance, I'égalité,

les choix éclairés, ainsi que

le partage des décisions et

des responsabilités (39, 40).

Ces relations, qui font I'objet

de négociations entre les
partenaires, sont dynamiques

et autonomisent a la fois les

femmes et les sages-femmes (47).

A I'heure actuelle, les données
relatives a la continuité des
soins assurée par la sage-femme

L'ETAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2021

proviennent majoritairement
de pays a revenu élevé. Pour
mettre en place et déployer

a grande échelle de tels
modeles de maniére pérenne,

il est nécessaire de résoudre
les difficultés relatives a la
formation des sages-femmes,

a leur environnement de travail
et a la réglementation de la
profession qui sont évoquées
dans ce rapport. Cela permettra
d’améliorer les résultats liés

a la santé, non seulement pour
les femmes et les nouveau-nés,
mais aussi pour leur famille et
pour la société.

Contribution de Sally Pairman (ICM).



50 % entre 2000 et 2017, passant de 749 a 349 déces
pour 100 000 naissances vivantes, le pourcentage
d'accouchements ayant eu lieu dans un établissement
de santé a augmenté dans le méme temps de 83 %

et le pourcentage de naissances assistées par une
sage-femme ou un infirmier de 36 %. ’Association
des sages-femmes du Malawi a indiqué que la

feuille de route nationale pour la santé maternelle et
néonatale (43) avait contribué de maniere significative
a ces progres.? Lencadré 2.2 expligue comment le
Cambodge (pays a revenu intermédiaire de la tranche
inférieure) a réussi a obtenir des résultats positifs,

et présente également la situation aux Pays-Bas, un
pays a revenu élevé dans lequel les sages-femmes
occupent une place importante et qui continue a
réduire son taux de mortalité maternelle.

Investir en faveur des sages-femmes :
des bénéfices multiples

L'existence d'un systeme de santé solide est
essentielle pour atteindre une couverture sanitaire
universelle et garantir des progres en faveur de

la réalisation des ODD. Si le personnel soignant

est une composante clé de tout systeme de

santé, il représente souvent un maillon faible, car

il est généralement percu comme une source de
colts plutdt que de résultats positifs sur les plans
sanitaire et social. Pour maximiser 'effet des
activités des sages-femmes, améliorer la qualité
des soins de SSRMNA et résoudre les pénuries de
personnel évoquées au chapitre 4, des dépenses
considérables seront nécessaires. Néanmoins, il
est de plus en plus admis que la création de postes
de professionnels de santé améliore la santé de la
population et favorise une croissance économique
durable ainsi que les progrés en faveur de la
réalisation des autres ODD.

Les débats relatifs aux bénéfices économiques
et aux avantages sociaux plus globaux des
investissements en faveur de la santé ont été
dominés au cours des dernieres années par

le « plaidoyer pour l'investissement ». Le mot-clé
« investissement » rappelle que les bénéfices
engendrés par la présence d'un personnel de

FIGURE 2.1 Evolution du pourcentage de naissances dans un établissement de santé et du pourcentage
d'accouchements assistés par des sages-femmes et des infirmiers dans 18 pays a faible revenu et a
revenu intermédiaire de la tranche inférieure qui ont réduit leur taux de mortalité maternelle de plus

de 50 % entre 2000 et 2017
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et de santé DHS STATcompiler (44) et rapports des enquétes

2 Phoya, A, Association des sages-femmes du Malawi, communication personnelle, 2020.
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Investissements en faveur des sages-femmes au Cambodge et aux Pays-Bas

Cambodge

Au Cambodge, prés de 1 500 établissements de santé publics proposent des services de SSRMNA complets,

et chacun compte au moins une sage-femme. Des actions de sensibilisation sont menées dans les lieux difficiles
d’acces, afin de fournir aux établissements de santé des médicaments, des équipements et du matériel essentiels.
Le taux de mortalité maternelle du Cambodge a chuté de 488 a 160 décés pour 100 000 naissances vivantes

entre 2000 et 2017. La figure ci-dessous présente les politiques mises en place depuis 2000.

Accouchements au Cambodge, en fonction du type d’accoucheur, 2000-2014

Nombre annuel de naissances (en milliers)
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Source : Rapports des enquétes démographigues et de santé de 2000, 2005, 2010 et 2014 et Perspectives de la population dans le monde 2019.

EXTENSION DE L'ACCES

Depuis la fin des années
1990, le Cambodge

a mis en place
différents mécanismes,
notamment des bons
et des exemptions

de frais médicaux
grace a des fonds de
placement collectifs.

Le Fonds pour I'égalité
en matiére de santé,
mis en place en 2019,
permet a 2,4 millions
de personnes pauvres
d’accéder gratuitement
aux services de santé
dans tout le pays.

Les femmes enceintes
pauvres bénéficient d’'une
aide complémentaire
€en especes pour payer
les soins de santé
maternelle et néonatale,
de leur grossesse
jusqu'a 1 000 jours
aprés la naissance.

Contribution de Chea Ath (Association des sages-femmes du Cambodge) et Sokun Sok, Sopha Muong et Pros Nguon (Bureau de I'UNFPA au Cambodge).

Les programmes de
formation en soins de
sage-femme fondés sur
les compétences ont

été renforcés, au moyen
d'approches utilisant

les travaux pratiques,

la pratique clinique

et les méthodes de
formation des adultes,
passant notamment

par des simulations et
des exercices basés

sur des scénarios. Le
Mécanisme d'incitation
gouvernemental pour

les soins de sage-femme
a entrainé une hausse
spectaculaire du taux

de naissances ayant lieu
dans des établissements
de santé et de la qualité
des soins dans ces
établissements dans les
années 2000, favorisant
la diminution du taux de
mortalité maternelle (45).

FORMATION

En 2002, un programme

de formation avancée des
sages-femmes a été mis en
place (trois ans de formation
aux soins infirmiers et un an
de formation a la pratique

de sage-femme). En 2003,

le ministere de la Santé a créé
un programme temporaire de
formation élémentaire en un an
d'infirmiers-sages-femmes afin
de remédier a la pénurie trés
criante de sages-femmes. En
2008, une formation en soins
de sage-femme diplémante
en trois ans, a admission
directe, a été mise en place,
suivie par une licence en soins
de sage-femme a admission
directe en quatre ans, que

les écoles publiques et privées
ont commencé a proposer

en 2012. Cinquante personnes
sont déja diplémées du
programme passerelle mis

en place entre la formation

en trois ans et la licence.
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A

REGLEMENTATION

En 2006, le Conseil
des sages-femmes
du Cambodge

a été fondé en
complément de
I'Association des
sages-femmes

du Cambodge,

qui existait depuis
1994. En 2016,
des procédures

de certification et
de recertification
ont été créées pour
protéger le titre de
sage-femme.

Le nombre de
sages-femmes
déployées dans les
unités de soins gérées
par des sages-femmes
est passé de 3678 en
2070 a7 128 en 2019.
Ce chiffre s'ajoute aux
6 463 sages-femmes
formées dans le cadre
du programme antérieur.

INFIRMIER



Pays-Bas

Aux Pays-Bas, les sages-femmes travaillent soit de maniere indépendante en se regroupant dans des cabinets au sein de la
communauté, soit dans des hopitaux. Les femmes vont d’elles-mémes consulter une sage-femme pour bénéficier de soins liés
a la maternité. Les sages-femmes communautaires assurent des soins aussi bien dans les centres de jour des établissements

de santé que dans les maisons de naissance, dans les hépitaux ou a domicile (en assurant I'orientation vers des soins dispensés

par un obstétricien lorsque nécessaire). Qu’elles travaillent dans la communauté ou dans les hopitaux, toutes les sages-femmes
assistent les femmes lors des accouchements normaux dans les établissements de santé. Les accouchements assistés par une

sage-femme représentent actuellement plus de 75 % des accouchements, et les sages-femmes sont les seules prestataires de soins
dans 57 % des cas (46). Malgré la baisse du taux de natalité, la possibilité de bénéficier des soins d'une sage-femme dans n‘importe

quel contexte a permis a la profession de rester au coeur des efforts du systeme de santé en faveur de la santé maternelle et

néonatale (46). Le taux de mortalité maternelle du pays a chuté de 13 a 5 déces pour 100 000 naissances vivantes entre 2000 et 2017.

Accouchements assistés par des sages-femmes aux Pays-Bas, en fonction du milieu d’accouchement, 2010-2019

Nombre annuel de naissances assistées par une sage-femme (en milliers)

NAISSANCES A L'HOPITAL ASSISTEES
PAR UNE SAGE-FEMME HOSPITALIERE

Source : Ank de Jonge, Marianne Nieuwenhuijze, Bob Radder

FORMATION

La formation des sages-femmes
consiste en une licence en

quatre ans, a admission directe, qui
porte sur la fonction de sage-femme
dans le secteur de la santé
publique, la collaboration entre les
professions, le partage de la prise
de décisions et le champ d'activité
au sens large, et contribue a faire
des sages-femmes des partenaires
incontournables et autonomes pour
les soins maternels et néonatals.
En 2001, un master de recherche
post-licence a été créé, et, en 2010,
plusieurs institutions ont proposé
des programmes de doctorat.

ACCES DES FEMMES
AUX SOINS PRODIGUES
PAR LES SAGES-FEMMES

Pour éliminer les différences
d'accés aux soins, les
programmes « Healthy
Pregnancy 4 All » (Une
grossesse saine pour toutes)

et « Promising Start » (Un début
prometteur) ont été lancés

en 2011 (47) et 2018 (48).

Ces programmes aident les
femmes vulnérables, y compris
les migrantes, a faire face a des
difficultés spécifiques (dettes,
absence de relations sociales,
situations dangereuses, etc.).

NAISSANCES DANS UNE MAISON DE NAISSANCE ASSISTEES
PAR UNE SAGE-FEMME COMMUNAUTAIRE

NAISSANCES A DOMICILE ASSISTEES
PAR UNE SAGE-FEMME COMMUNAUTAIRE

QUALITE
DES SOINS

En 2006, l'organisation nationale
des sages-femmes (KNOV)

a créé un registre « qualité »,
fondé sur le volontariat, auquel
la plupart des sages-femmes se
sont inscrites en sus du registre
public existant qui protege le
titre de sage-femme. D'apres

le systeme de suivi du KNOV,
trois cabinets de sages-femmes
proposaient des soins prénatals
en groupe. En 2012, 143 cabinets
suivaient cette approche. Cette
augmentation visait a réduire

la surmédicalisation.

Contribution de Ank de Jonge, Marianne Nieuwenhuijze et Bob Radder (KNOV).

AUGMENTATION DU
NOMBRE DE SAGES-FEMMES
DANS LES HOPITAUX

En 2008, 75 % des 1 763
sages-femmes immatriculées
exergaient a titre libéral dans les
communautés, et les 25 % restants
travaillaient dans des hopitaux (49).
D'apres des estimations, en 2012,
77 % des accouchements ayant eu
lieu a I'hopital sous la responsabilité
d'un obstétricien étaient assistés
par des sages-femmes travaillant
a I'hopital, et la sage-femme

était la seule prestataire de soins
dans 40 % des cas. En 2013, il
existait 23 maisons de naissance
conviviales, ou les femmes a

faible risque pouvaient accoucher
en présence d'une sage-femme
communautaire. Trois de ces
maisons étaient indépendantes,

14 étaient administrées en
partenariat avec un service
dobstétrique et les six dernieres
étaient intégrées dans un service
dobstétrique.
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santé adéquat priment le co(t de I'éducation,
de la formation et de I'emploi des professionnels.

Malgré des données factuelles attestant que

les investissements en faveur des systemes de
santé et du personnel soignant sont efficaces,
le nombre d'études qui en évaluent les bénéfices
(parfois appelés « retour sur investissement »)
pour le personnel soignant dans son ensemble,
et pour les sages-femmes en particulier,

Sage-femme examinant sa patiente, Mercy Yakubu, dans le cadre d'un
bilan prénatal, Centre de soins de santé primaires d’Akwanga, Etat de
Nasarawa, Nigéria.

© Gates Archive/Nelson Owoicho.
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reste limité. Afin de mieux comprendre les
différentes catégories de bénéfices liées a ces
investissements, 'OMS a examiné, analysé et
synthétisé des données a ce sujet. Cela lui a
permis d'identifier cing bénéfices principaux.

1. Les résultats sanitaires. Des données
factuelles fiables tendent a prouver
gue les investissements en faveur des
sages-femmes permettent une amélioration
des résultats sanitaires grace a la réduction
des décés maternels et néonatals et des
mortinaissances (30).

2. L'amélioration de l'offre de travail et
du niveau d’activité économique. Lorsque
le nombre de sages-femmes disponibles
augmente, l'activité économique croit.

3. Les retombées macroéconomiques
des dépenses en faveur de la santé et
du personnel soignant. Les investissements
en faveur de la santé et du personnel soignant
ont des effets multiplicateurs considérables
sur le reste de I'économie. Différentes études
indiquent que ces effets peuvent dépasser
ceux des investissements en faveur d'autres
secteurs, ce qui rend les investissements en
faveur de la santé et du personnel soignant
particulierement attractifs, en particulier pour
les décideurs du secteur public.

4. La croissance équitable et inclusive.
Les investissements en faveur des
sages-femmes constituent une occasion
d‘accroitre les possibilités d'emploi des
femmes et I'accés a un travail décent.

5. La stabilisation de I'économie. Plusieurs
études établissent que, dans les contextes
économiques défavorables, le nombre
de personnes employées dans le secteur
de la santé tend a diminuer moins fortement
que dans les autres secteurs. Les dépenses
pérennes ont un effet stabilisateur sur
I'économie dans les périodes difficiles
et permettent de préserver des normes
de soins élevées.

Il n'existe pas d'approche unique pour I'évaluation
des bénéfices et des retours sur investissement
des octrois de ressources en faveur du personnel
soignant, y compris des sages-femmes.

Les différentes approches ont chacune leurs
avantages et leurs inconvénients.



FORMATION DES SAGES-FEMMES ET
REGLEMENTATION DE LA PROFESSION
POUR GARANTIR LA QUALITE DES SOINS

Formation

Une formation en soins de sage-femme de qualité
est essentielle pour préparer les sages-femmes

a prodiguer des soins de SSRMNA de qualité (50).
Malgré les données prouvant les avantages des
investissements en leur faveur, I'éducation et la
formation des sages-femmes patissent encore

de financements trés insuffisants dans de
nombreux pays. Le contenu, la qualité et la durée
des programmes de formation initiale sont trés
variables ; de plus, les difficultés importantes liées
aux ressources et aux infrastructures ont des effets
négatifs sur I'expérience d'apprentissage et limitent
l'acquisition de compétences sur le terrain (57-56).
Des recherches menées en Afrique et en Asie du
Sud ont montré que I'inadéquation de I'éducation et
de la formation ont des effets néfastes sur l'identité
professionnelle, les compétences et la confiance
des sages-femmes en tant que prestataires de
soins primaires de SSRMNA (57). Cependant, il
semblerait que des efforts tangibles d’amélioration
de la qualité de la formation des sages-femmes
soient actuellement menés dans plusieurs pays (58),
notamment en Inde (encadré 3.1).

En 2019, 'TUNFPA, 'UNICEF, 'OMS et I''CM ont défini
trois priorités stratégiques en matiére de formation
des sages-femmes : 1) chaque femme et chaque
nouveau-né doit bénéficier des soins d'une sage-femme,
éduquée et formée selon les normes internationales
et juridiguement habilitée a pratiquer I'ensemble des
actes relevant de son champ d'activité ; le titre de

« sage-femme » ne doit désigner que les prestataires
de services formés conformément aux normes
internationales ; 2) le leadership des sages-femmes
doit étre pris en compte dans les processus nationaux
d¢élaboration de politiques, de planification et de
budgétisation de haut niveau afin d'améliorer les
décisions prises au sujet des investissements en
faveur de la formation des sages-femmes en vue

de la couverture sanitaire universelle ; 3) les parties
prenantes du secteur des soins de sage-femme doivent
travaillent de maniere coordonnée et harmonisée aux
niveaux mondial, régional et national pour assurer
'homogénéité de la formation et de I'éducation, des
connaissances, de la recherche, de la documentation

fondée sur des données factuelles, des indicateurs
et des investissements (57).

L'enquéte de I'ICM auprés de ses associations
membres décrite dans le chapitre 1 et I'annexe Web 2
a permis de recueillir des données relatives aux
programmes de formation des sages-femmes dans
80 pays : il en ressort que 33 (41 %) d'entre eux ne
proposent que des programmes a admission directe,
17 (21 %) ne proposent qu'une formation accessible
aprés une formation aux soins infirmiers, cing (6 %)
proposent une formation associant pratique des
soins de sage-femme et soins infirmiers et 25 (31 %)
proposent a la fois une formation a admission directe
et un autre type de programme.

@~ PRINCIPAUX MESSAGES

> 1l est nécessaire d’améliorer la qualité de la formation
initiale des sages-femmes. Parmi les principales
difficultés figurent I'absence d’investissements en
faveur des formateurs, le manque de compétences et de
connaissances relatives aux méthodes contemporaines
d’enseignement et d’apprentissage, I'inadéquation des
expériences pratiques proposées aux éléves et les lacunes
des infrastructures, des ressources et des systéemes, en
particulier dans les pays a revenu faible et intermédiaire.

» La Covid-19 a entrainé |'apparition de nouvelles méthodes
de formation des sages-femmes et de prestation de
services par les sages-femmes. Il est nécessaire de
développer ces méthodes, y compris les technologies
numériques innovantes et les possibilités d’apprentissage
en ligne, et de les utiliser efficacement. Il faut également
évaluer leur efficacité dans des conditions « normales ».

» Sur les 74 pays qui ont répondu, presque tous (91 %)
ont indiqué qu’ils proposaient au moins une licence
de sage-femme, voire un dipldme de niveau plus élevé.
Cependant, en moyenne, seuls deux tiers des personnes
formant des sages-femmes étaient habilitées a exercer
la profession de sage-femme. La prestation de formations
de qualité reste par ailleurs un enjeu majeur.

» Dans de nombreux pays, les sages-femmes ne sont
pas autorisées a accomplir des taches qui sont pourtant
généralement considérées comme faisant partie de leur
champ d’activité. C'est particulierement le cas dans la
région Amériques, en Europe et en Méditerranée orientale,
ainsi que dans les pays a revenu élevé de facon générale.

J
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Sur les 63 pays qui ont indiqué disposer d'un
programme de formation a la profession de
sage-femme a admission directe ou d’'un programme
de formation a la pratique des soins de sage-femme
et aux soins infirmiers, 53 disposent d'un programme
d’au moins trois ans (parmi lesquels 23 offrent des
cursus plus longs). La figure 3.1 montre que les
programmes d'au moins trois ans sont la norme
dans toutes les régions OMS (60) et dans toutes les
catégories de revenus de la Banque mondiale (67) ;
cependant, le faible nombre de pays ayant répondu

a I'enquéte dans certaines régions et parmi certaines
catégories de revenus signifie que ces résultats ne
sont pas nécessairement représentatifs de I'ensemble
des pays des catégories et régions en question.

Les programmes de quatre a cing ans sont les plus
fréquents en Asie du Sud-Est et dans les pays a
revenu intermeédiaire de la tranche supérieure. Sur

les 41 pays proposant un programme de formation

a la pratique des soins de sage-femme accessible

apres une formation aux soins infirmiers, 30 ont
indiqué que ce programme durait au moins 18 mais,
tandis qu'il dure un an dans huit autres pays et
moins d'un an dans les trois pays restants.

Sur les 175 pays ayant fourni des informations dans le
cadre des CNPS, 79 % ont transmis une liste complete
des institutions habilitées a former des professionnels
de santé, et 7 % ont transmis une liste partielle ; les

14 % restants ne disposaient pas d'une telle liste.
L'ICM a créé le Programme d'accréditation pour la
formation des sages-femmes (62) afin de favoriser

la mise en place de procédures d'accréditation
(encadré 3.2).

Les normes relatives a la formation varient elles
aussi. Sur les 57 pays ayant fourni des informations
a ce sujet dans le cadre des CNPS (dont seulement
deux étaient des pays a faible revenu), 93 %
disposaient de normes relatives a la durée et au

Llnitiative pour les soins de sage-femme du Gouvernement indien

Dans le cadre de son Initiative pour
les soins de sage-femme, qui vise a
mettre en place des services de soins
dispensés par les sages-femmes
dans les établissements de santé
publics, le Gouvernement indien a
publié en décembre 2018 le rapport
Guidelines on Midwifery Services
(Directives relatives aux services de
soins de sage-femme). Son objectif
consistait a mettre sur pied une
cohorte de praticiens infirmiers
spécialisés dans les missions de
sage-femme, capables de permettre
aux femmes de vivre la naissance

de maniere positive en favorisant

les naissances physiologiques
(limitant la surmédicalisation), en
prodiguant des soins de maternité
respectueux de la personne et en
proposant des interventions dans des
services de soins dispensés par des
sages-femmes pour libérer des places
dans les établissements de santé

de plus haut niveau. Cette initiative
visait essentiellement a assurer
I"autonomisation et I'amélioration
des possibilités de carriere des
sages-femmes.

L'Inde a habilité sept Instituts
nationaux de formation d’excellence
a former les formateurs de
sages-femmes. En 2019, le ministére
de la Santé et du Bien-étre familial

a lancé la formation de formateurs
de sages-femmes dans I'un de ces
instituts. Apres la fin de la formation,
les sages-femmes proposeront

d’abord leurs services dans des
établissements de santé secondaires
et tertiaires ; par la suite, elles
travailleront également dans les
centres de soins primaires, ou leurs
services s’inscriront dans un ensemble
complet de soins de santé primaires.

Pour faciliter la mise en ceuvre

de I'Initiative, le Gouvernement a
lancé, en partenariat avec I'OMS,
une étude destinée a évaluer les
compétences en soins de sage-femme
des praticiens et des éducateurs et a
identifier les obstacles et les facteurs
favorables a des services de soins

de sage-femme de qualité dans six
Etats du pays. Les outils employés
pour cette étude étaient fondés sur
les compétences fondamentales pour
la pratique de sage-femme de I'IlCM
et les compétences fondamentales
des formateurs de sages-femmes

de I'OMS. Les obstacles ont fait
I'objet d’enquétes en Inde, en Asie
du Sud et dans le monde entier.
L'étude a ainsi identifié des obstacles
et des facteurs favorables dans

les domaines suivants : éducation,
formation, supervision, déploiement,
reconnaissance insuffisante de la
profession de sage-femme en tant
que profession autonome, et absence
de postes appropriés permettant aux
sages-femmes d’effectuer I'ensemble
des interventions qui relevent de leur
champ d’activité. Parmi les obstacles
a la prestation de services figuraient
la couverture insuffisante et la

L'ETAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2021

mauvaise qualité de certains services,
la médiocrité des environnements

de travail, ainsi que le manque
d’équipements et de fournitures.

La principale recommandation
formulée invitait a mettre en place

un programme de formation

initiale de qualité, pour préparer

des sages-femmes compétentes,
répondant aux normes internationales
et capables de fournir des soins de
qualité en s’appuyant sur des données
factuelles (59).

Sur la base des recherches
effectuées et des données recueillies,
le Gouvernement a élaboré une
feuille de route stratégique pour la
mise en ceuvre efficace de I'Initiative,
en collaboration avec différentes
parties prenantes, notamment

le Conseil indien des infirmiers.
Cette feuille de route comprend un
programme de formation, un cadre
d’action et des normes relatives

aux pratiques, des outils de plaidoyer
et des supports pour le programme
de formation des formateurs de
sages-femmes et pour le programme
de formation des praticiens infirmiers
spécialisés dans les missions de
sage-femme. Elle vise a amener

la formation des sages-femmes

et la prestation de services par

les sages-femmes a un niveau
conforme aux normes mondiales.

Contribution de ministere indien
de la Santé et du Bien-étre familial.



FIGURE 3.1 Durée des programmes de formation a la pratique des soins de sage-femme et des doubles cursus
(soins de sage-femme et soins infirmiers) accessibles par admission directe dans 63 pays, par région
OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019-2020
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Remarque : De nombreux pays ont indiqué disposer de plusieurs types de programmes a admission directe et de programmes
de formation pluridisciplinaires : dans ce cas, seul le programme le plus long est représenté ici.

Source : Enquéte de I'ICM.

Le Programme d'accreéditation pour la formation des sages-femmes de I'ICM

Le Programme d’accréditation pour

la formation des sages-femmes (MEAP)
de I'lCM est fondé sur les bonnes
pratiques internationales en matiere
de formation et d'accréditation dans

le domaine des soins de sage-femme.
Il évalue les programmes de formation
initiale des sages-femmes selon les
Normes mondiales de I'ICM pour

la formation en pratique sage-femme
(2013 et révisions ultérieures),

y compris en ce qui concerne la
formation fondée sur les compétences,
pour laquelle il s"appuie sur les
Compétences essentielles pour la
pratique du métier de sage-femme

de I'ICM (version révisée en 2019).

Le MEAP est une référence pour

les programmes de formation de I - ol (;_ - /
sages-femmes qui cherchent a : b e
atteindre les normes internationales. )

Il propose un service payant Etudiantes en obstétrique, Mymensingh, Bangladesh. © UNFPA/Geeta Lal.

de validation de l'accréditation,

qui consiste en une évaluation un soutien ciblé, efficace et durable de sages-femmes a admission
indépendante du ou des programme(s) en faveur de la qualité de la formation directe au Rwanda. Pour faire face
de formation de sages-femmes des sages-femmes. a la limitation des déplacements liée
de l'institution concernée pour a la pandémie de Covid-19, I'ICM
déterminer leur degré de conformité L'ICM a commencé a évaluer adapte actuellement le MEAP afin
aux normes de I'ICM (63). Il aide les programmes de formation des qu’il puisse étre mis en ceuvre a
également a identifier les bonnes sages-femmes par I'intermédiaire I"aide des technologies numériques
pratiques et les lacunes, ce qui permet du MEAP en 2020. Le premier et d’autres solutions.

aux donateurs et aux responsables programme accrédité était

de la mise en ceuvre d’assurer un programme de formation Contribution de Sally Pairman (ICM).
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contenu de la formation professionnelle des
sages-femmes et 86 % avaient des systemes
d'accréditation des institutions de formation
professionnelle des sages-femmes.

Sur les 70 pays ayant fourni des informations,

34 (49 %) ont indiqué que tous leurs formateurs

de sages-femmes étaient des personnes habilitées
a exercer la profession de sage-femme, et quatre

(6 %) ont signalé qu'aucun de leurs formateurs

de sages-femmes n'était une sage-femme. En
moyenne, dans |'ensemble des 70 pays répondants,
65 % des formateurs de sages-femmes étaient

des sages-femmes. La figure 3.2 montre que

cette proportion est plus élevée en Europe, en
Méditerranée orientale et en Asie du Sud-Est,

et plus faible en Afrique. Cependant, dans les
régions ou peu de pays ont répondu a l'enquéte,
ces résultats pourraient ne pas étre représentatifs.
Les pays a revenu éleveé sont plus susceptibles que
les pays a revenu faible et intermédiaire de confier
I'enseignement de la pratique de sage-femme a

des sages-femmes. Cette différence pourrait étre
liee a un manque de soutien et de possibilités pour
les sages-femmes de devenir formatrices (64, 65).
L'encadré 3.3 décrit les résultats d'une enquéte de
I'OMS sur les personnes formant les sages-femmes,
qui mettent en évidence certaines difficultés
spécifiques aux pays a revenu faible et intermédiaire.

Sur les 74 pays répondants, plus d'un tiers (38 %)
ont indiqué que le plus haut dipldme de soins

de sage-femme qU'ils proposaient était une
licence ; un quart (26 %) ont indiqué qu'il s'agissait
d'un master ; enfin, un quart (27 %) proposent

un programme de doctorat. Pour un peu moins
d'un dixieme des pays (9 %), le plus haut niveau de
formation proposé était inférieur a tous les niveaux
de diplémes. La figure 3.3 montre que les dipldmes
de sage-femme de niveau master ou doctorat sont
délivrés davantage en Europe et dans les pays a
revenu €levé ; cependant, le panel limité de pays
ayant répondu dans certaines régions invite a la
prudence quant a l'interprétation des résultats.

Réglementation et association

Dans chaque pays, la réglementation relative a

la profession de sage-femme régit la formation,
les pratiques et I'habilitation des sages-femmes.
Les lois et reglements nationaux déterminent

qui a le droit d'utiliser le titre de « sage-femme »,
ainsi que le champ d’activité de cette profession.
Les associations de sages-femmes sont instituées
a I'échelle nationale pour aider les membres

de la profession, mais aussi accroitre leur pouvoir
et leur visibilité. Elles doivent étre distinctes des
organismes de réglementation de la profession.
Certaines associations jouent parfois également
le réle de syndicats.

FIGURE 3.2 Pourcentage moyen de formateurs de sages-femmes qui sont des sages-femmes dans 70 pays,
par région OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019-2020
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Données essentielles concernant la qualité de la formation d'apres I'enquéte mondiale
de I'OMS aupres des formateurs en soins de sage-femme

En 2018 et 2019, I'OMS a mené une
enquéte mondiale sur les personnes
formant des sages-femmes, durant
laquelle elle a recueilli les témoignages
de différents formateurs (sages-femmes,
infirmiers, médecins) dans des pays

a revenu faible et intermédiaire

dans cinqg de ses six régions OMS (a
I'exclusion de I'Europe). Cette enquéte
visait & mieux comprendre les mesures
nécessaires pour améliorer la qualité

de la formation des sages-femmes. Plus
de 100 institutions de formation, présentes
dans 35 pays différents, ont répondu a
I'enquéte. Parmi les principales difficultés
identifiées figurent les suivantes :

¢ Dans tous les établissements
de formation, les participants ont
indiqué que la réglementation des
programmes ne permettait pas de
garantir la qualité de I'enseignement
et ne favorisait pas non plus de
maniere efficace la normalisation
des formations : en effet, le niveau
des compétences enseignées varie
entre les différents types de formation.

« A peine plus de la moiti¢ des
répondants ont déclaré que leur
profession était « sage-femme ».
Moins de la moitié des répondants
avaient été formés ou habilités a
la fonction de formateur.

A peine plus de la moitié des institutions
participantes connaissaient les modules
de formation des sages-femmes

de I'OMS ou les autres supports de
formation et y avaient acces.

Les formateurs affichaient le plus

haut degré de confiance concernant
leur capacité a enseigner les soins

a apporter a la femme et au bébé

pendant I'accouchement et la naissance.

La capacité a enseigner les soins
prénatals et les soins obstétricaux
d’urgence était ensuite mentionnée.
Ils avaient le moins confiance en leur
capacité a enseigner les problématiques
liées a la planification familiale et

les soins a apporter aux nouveau-nés,
en particulier les soins a apporter
aux nouveau-nés de faible poids

ou malades. Aucun des répondants
n’avait confiance en sa capacité

a exercer toutes les compétences
fondamentales des formateurs de
sages-femmes reconnues par 'OMS.
Tous les formateurs ont indiqué
manquer d’au moins certains
équipements et certaines fournitures
dans les salles de classe, les
laboratoires d’exercices pratiques
et/ou les environnements cliniques.
Tous les formateurs, a I’'exception

de ceux de la région Amériques,
rencontraient des difficultés liées

a I'eau, I'assainissement et I’hygiéne.
Ces difficultés sont particulierement
importantes en Afrique (surtout dans
les pays francophones), ou les trois
quarts des formateurs ont indiqué
qu’ils n'avaient pas acces a de I'eau
salubre au moins une partie du temps.
De nombreux formateurs d’Afrique

et d’Asie du Sud-Est ont signalé qu'ils
n’avaient pas acces a des toilettes
fonctionnelles sur leur lieu de travail.

Cette enquéte donne un apercu de

la nature et de I'étendue des difficultés
rencontrées par de nombreux formateurs
de sages-femmes et constitue un point
de départ pour orienter les recherches et
les mesures a prendre. Les résultats de
I'enquéte ont été extrémement utiles lors
de I'élaboration du cadre d’action pour

I"'amélioration de la qualité de la formation
des sages-femmes en vue de la couverture

sanitaire universelle a I'"horizon 2030 (517),

rédigé conjointement par I'OMS, 'UNFPA,

I"'UNICEF et I'ICM. Ce cadre d’action vise
a garantir que le systeme forme des

sages-femmes confiantes et compétentes,

aptes a réaliser tout leur potentiel, pour

s’assurer que les meres et les nouveau-nés

survivent et s’épanouissent.

Contribution de Fran McConville (OMS).

FIGURE 3.3 Plus haut niveau de diplome de sage-femme disponible dans 74 pays, par région OMS et catégorie
de revenu de la Banque mondiale, 2019-2020
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Les trois quarts (77 %) des pays ayant fourni des
données, dont 90 % des pays répondants des
Ameériques, d’Europe et du Pacifique occidental,
ont indiqué que leurs lois nationales distinguaient
la pratique de sage-femme des soins infirmiers
(tableau 3.1).

Le tableau 3.1 montre par ailleurs que les trois quarts
(77 %) des pays répondants disposent d'au moins
une association professionnelle spécifique aux
sages-femmes, et que c'est la norme dans toutes les
régions, sauf en Asie du Sud-Est.

Parmi les 78 pays participants, presque tous (92 %)
disposent d’'un systeme de réglementation qui couvre
les sages-femmes. Un huitieme d'entre eux (12 %)

a indiqué l'existence d’'un organe réglementaire

procédures spécifiques aux sages-femmes (figure 3.4).
Enfin, dans 19 % des pays, les sages-femmes sont
soumises a l'autorité d’'un organe réglementaire qui
n'est pas dédié aux soins de sage-femme et qui ne
dispose pas de politiques ni de procédures spécifiques
aux sages-femmes.

Les pays emploient des termes variés pour décrire le
droit d'exercer la profession de sage-femme. La moitié
(49 %) des 79 pays qui ont répondu disposent a

la fois d'un systéme d’habilitation et d'un systeme
d'immatriculation, indépendants et obligatoires ;

un quart (25 %) d'entre eux disposent uniquement

d'un systeme d'immatriculation, 13 % disposent
uniquement d'un systeme d'habilitation et 12 % ont

un autre type de systeme. Sur 73 pays répondants,

17 ne disposent d'aucun systeme d'habilitation, et

indépendant spécifique aux sages-femmes. La plupart
des pays participants (62 %) n‘ont pas d'organe de
réglementation indépendant, mais disposent d'une
autorité réglementaire dotée de politiques et de

TABLEAU 3.1

Pourcentage de pays dotés de lois distinguant la pratique de sage-femme
des soins infirmiers et de pays dotés d’'une association spécifique aux sages-femmes,
par réegion OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019-2020

22 n'imposent aux sages-femmes d'obtenir une
habilitation qu'une seule fois aprés I'obtention de leur
dipléme, sans exiger de renouvellement régulier de
cette habilitation. Les 36 autres pays ont un systeme

Nombre de pays
participants/
nombre total

Pourcentage de pays dotés
de lois distinguant la pratique
de sage-femme

Pourcentage de pays
Nombre de pays dotés d’une association
participants/nombre spécifique aux

de pays des soins infirmiers total de pays sages-femmes*
REGION OMS
Afrique 29/47 62 % 35/47 77 %
Amériques 12/35 92 % 17/35 88 %
Méditerranée 7/21 86 % 13/21 69 %
orientale
Europe 13/53 92 % 28/53 79 %
Asie du Sud-Est 7/11 57 % 8/11 50 %
Pacifique 1127 91 % 14/27 79 %
occidental
CATEGORIE DE REVENU
Elevé 19/61 89 % 33/61 79 %
Intermediaire 12/55 92 % 22/55 82 %
supérieur
Intermédiaire 28/49 68 % 34/49 68 %
inférieur
Faible 20/29 70 % 26/29 81 %
TOTAL 79/194 77 % 115*%/194 77 %

* Le nom de l'association comporte le terme « sage-femme » (ou un terme synonyme dans la langue nationale)

et ne mentionne aucune autre profession de santé. ** Pour cet indicateur uniquement, la réponse des associations
de sages-femmes a été acceptée y compris en I'absence d'une lettre de validation, car ces associations ont été
considérées comme les autorités compétentes pour répondre a cette question.

Source : Enquéte de I'IlCM.
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FIGURE 3.4 Systeme de réglementation de la profession de sage-femme dans 78 pays, par région OMS
et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019-2020
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FIGURE 3.5 Systeme d’habilitation des sages-femmes dans 73 pays, par région OMS et catégorie de revenu
de la Banque mondiale, 2019-2020
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de renouvellement régulier de I'habilitation, mais
seuls 24 ont des exigences en matiere de formation
professionnelle continue (figure 3.5).

Les systemes d'habilitation et de réglementation sont
essentiels pour assurer la sécurité des pratiques,
mais ils ne suffisent pas a maximiser la contribution
des sages-femmes a I'amélioration des résultats en
matiere de santé. En effet, dans de nombreux pays,
les sages-femmes n'ont pas l'autorité requise pour
accomplir des taches qui sont pourtant généralement
considérées comme faisant partie de leur champ
d'activité. Le tableau 3.2 montre ainsi que, dans la
plupart des pays répondants, les sages-femmes

sont autorisées a effectuer cing des sept fonctions
signalétiques qui relevent des soins obstétricaux et
néonatals d'urgence de base (SONUB), mais, dans

la moitié des pays, elles n'ont pas le droit d'effectuer
un accouchement instrumental a I'aide d'une
ventouse obstétricale ni d'utiliser un systeme manuel
d'évacuation par aspiration en cas de saignements
au début de la grossesse.

TABLEAU 3.2

De méme, bien que 'OMS recommande

de permettre aux sages-femmes de fournir
efficacement et en toute sécurité une large gamme
de produits contraceptifs (66), les systemes de
réglementation de certains pays limitent les produits
que les sages-femmes ont le droit de prescrire.

Le tableau 3.3 montre ainsi que, si la plupart des
pays répondants autorisent les sages-femmes a
fournir un large éventail de produits contraceptifs, ce
n'est pas le cas dans certains pays (essentiellement
en Europe et en Méditerranée orientale).

Conséquences de la Covid-19

sur la formation et les pratiques

des sages-femmes

La Covid-19 a eu des répercussions sur de
nombreuses activités en 2020 et 2021, notamment
sur la formation et les pratiques des sages-femmes.
Les politiques de santé publique, en particulier

les confinements, ont en effet fortement perturbé
les services de santé essentiels (67). La formation
des sages-femmes, comme celle des autres

Pourcentage de pays (parmi les 79 pays répondants) dans lesquels les sages-femmes
sont autorisées a accomplir les différentes fonctions signalétiques des SONUB,
par région OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019-2020

Réanimation

Nombre néonatale
de pays avec ballon Ocytocine
participants = et masque (%) (%)

REGION OMS
Afrique 29/47 100 % 100 %
Amériques 12/35 92 % 100 %
M(_edlterranee 7/21 86 % 57 %
orientale
Europe 13/53 100 % 100 %
Asie du Sud-Est 7711 100 % 100 %
Pacifique 11/27 100 % 91 %
occidental
CATEGORIE DE REVENU
Elevé 19/61 100 % 100 %
Intermédiaire 12/55 83 % 92 %
supérieur
Intermédiaire 28/49 100 % 96 %
inférieur
Faible 20/29 100 % 90 %
TOTAL 79/194 97 % 95 %

SONUB : soins obstétricaux et néonatals d'urgence de base

Source : Enquéte de I'lCM.

Accouchement  Evacuation

Antibiotiques Extraction instrumental par
par voie Anti- manuelle a l'aide d’'une aspiration
parentérale  convulsifs | du placenta ventouse manuelle
(%) (%) (%) obstétricale (%) (%)
100 % 100 % 97 % 79 % 90 %
100 % 83 % 83 % 17 % 25 %
71 % 57 % 43 % 57 % 29 %
85 % 85 % 46 % 15 % 8 %
86 % 86 % 71 % 43 % 57 %
91 % 91 % 71 % 64 % 36 %
89 % 79 % 58 % 26 % 11 %
92 % 83 % 58 % 25 % 25 %
93 % 93 % 93 % 64 % 68 %
95 % 95 % 90 % 75 % 80 %
92 % 89 % 78 % 52 % 51 %
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professionnels de santé, a elle aussi été touchée

par ces perturbations : I'enseignement a di étre
organisé en ligne, I'acces aux stages cliniques

s'est vu limité et les horaires de contact direct des
éleves avec les patientes pendant les soins ont été
réaménagés (68-77). Dans certains contextes, les
programmes et les prestataires de services ont mis en
place de nouvelles solutions numériques, ont renforcé
les compétences des éléves et des professeurs en
matiére de technologies numériques, et ont créé

des espaces virtuels en ligne pour leur permettre
déchanger. Il est a présent nécessaire de mettre en
place une planification conjointe et une collaboration
entre toutes les parties prenantes, y compris les
étudiants, les formateurs et les établissements de
santé, en veillant a la clarté des communications, afin
de réduire tout risque de confusion et d'anxiété (72).

Au milieu de I'année 2020, I'lCM a lancé une enquéte
mondiale sur la Covid-19 afin de déterminer le réle
joué par les associations de sages-femmes pour
lutter contre les conséquences de la pandémie

TABLEAU 3.3

Les sages-femmes
devraient avoir un
champ d’activité
clairement défini
et pouvoir
exercer toutes
les compétences.

Associations de
sages-femmes

Pourcentage de pays (parmi les 78 pays répondants) dans lesquels les sages-femmes
sont autorisées a fournir des produits contraceptifs, par region OMS et catégorie de

revenu de la Banque mondiale, 2019-2020

Nombre Pilules

de pays

contraceptives

Contraceptifs

participants (%) injectables (%)
REGION OMS
Afrique 29/47 100 % 100 %
Amériques 11/35 100 % 100 %
(';"r‘ié:rii‘;;a”ée 7/21 71% 71%
Europe 13/53 54 % 46 %
Asie du Sud-Est 7711 100 % 100 %
Pacifique 11/27 91 % 91 %
occidental
CATEGORIE DE REVENU
Elevé 18/61 61% 56 %
Intermédiaire 12/55 83 % 83 %
supérieur
Intermédiaire 28/49 100 % 100 %
inférieur
Faible 20/29 100 % 100 %
TOTAL 78/194 88 % 87 %

Source : Enquéte de I'IlCM.

Dispositifs

Contraceptifs intra- Implants

d’urgence (%) utérins (%) contraceptifs (%)
100 % 97 % 100 %
91 % 100 % 91 %
43 % 57 % 57 %
46 % 38 % 23 %
100 % 100 % 71 %
91 % 91 % 91 %
44 % 50 % 50 %
83 % 75 % 75 %
100 % 100 % 89 %
95 % 95 % 90 %
83 % 83 % 78 %
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Les sages-femmes devraient
participer a la prise

de décisions en matiere de
SSRMNA a tous les échelons,

notamment : ministére de

la Santé, établissements de
santé, institutions éducatives,
organismes de réglementation,

programmes de recherche,

projets de développement.

Associations de
sages-femmes

sur les sages-femmes qu'elles représentent.

En décembre 2020, plus de la moitié des
associations membres de I'ICM avaient
répondu a l'enquéte. Elles ont signalé des taux
élevés de stress et dépuisement professionnel
chez les sages-femmes, et la plupart d'entre
elles (70 %) ont déclaré que les sages-femmes
avaient dd faire face a une pénurie ou a une
rupture de stock d'équipements de protection
individuelle (EPI). Les associations ont expliqué
que les sages-femmes avaient résolu ce
probléme en fabriquant leurs propres EPI (43 %),
en achetant leurs propres EPI (53 %) ou en
improvisant une solution a partir du matériel
disponible (48 %). Certaines associations ont
indiqué que les sages-femmes avaient réutilisé
des EPI jetables (30 %), avaient travaillé sans
EPI (26 %) ou avaient temporairement cessé
de travailler (7 %).

Plus de la moitié (54 %) des associations qui ont
répondu ont indiqué que les formations au métier
de sage-femme avaient été suspendues dans

Sage-femme effectuant un bilan prénatal. © UNFPA Guinée
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Identifier les besoins des sages-femmes en Amérique latine et aux Caraibes
pendant la pandémie de Covid-19 et y répondre

Au début de I'année 2020, il est
devenu clair que la pandémie de
Covid-19 aurait des répercussions
majeures sur les plans de I'UNFPA
en faveur du renforcement des soins
de sage-femme. Pour orienter son
intervention, le Bureau régional pour
I’Amérique latine et les Caraibes

a organisé une enquéte en ligne
aupres des sages-femmes afin
d’évaluer les conséquences de

la pandémie sur leur travail et la
nature du soutien dont elles avaient
besoin en vue d’agir efficacement.
Le Bureau régional a regu plus de

1 000 réponses provenant de 12 pays.
Plus de la moitié des personnes qui
ont répondu estimaient ne pas avoir
été suffisamment consultées ou
prises en compte dans le cadre des
processus de prise de décisions de
leur lieu de travail, et ne pas disposer
d’assez d’EPI.

L'UNFPA a créé un modele de rapport
sur les ajustements innovants

des modalités de prestation de
services et a invité les présidents
des associations de sages-femmes
professionnelles a lui soumettre

une synthése de leurs pratiques a
I'aide de ce modele. LUNFPA a ainsi
recu des exemples communiqués
par 23 sages-femmes de 11 pays,
notamment : I'utilisation de
technologies numériques pour
poursuivre la prestation des services

leur pays ; 90 % des formations ont été converties
en formations en ligne et 25 % en formations en
petits groupes. Seulement cinquante pour cent
de ces associations ont déclaré que les éleves
avaient acces a des espaces de pratique et a des
stages cliniques, alors que 25 % estimaient qu'ils
n'y avaient pas acces. Pres des deux tiers (61 %)

essentiels ; la mise en place d’efforts
pluridisciplinaires (par exemple

de sensibilisation des communautés)
dans différents contextes pour
répondre aux besoins en matiére de
SSRMNA dans le respect des droits
fondamentaux ; I'autonomisation
des sages-femmes leaders et des
associations de sages-femmes afin
qu’elles puissent collaborer avec les
responsables politiques et les chefs
des services de santé.

Des visioconférences ont été
organisées deux a quatre fois

par mois pour réunir les dirigeants
des associations de sages-femmes,

le personnel de I'UNFPA et le
représentant régional de I'IlCM en
Amérique latine. Le partage de
statistiques concernant les infections
et les déces liés a la Covid-19 était
I'un des points a I'ordre du jour

de ces réunions. Les associations
membres de I'ICM en Amérique latine
ont préparé une déclaration destinée
a leurs ministéres de la Santé en

vue de souligner les risques pour les
meres, les nouveau-nés et leur famille
dans le contexte de la pandémie et
d’insister sur la nécessité de fournir
des EPI aux sages-femmes (73).

Les restrictions liées a la Covid-19
exigent de trouver de nouvelles
méthodes pour poursuivre
I"éducation et la formation des

des associations qui ont répondu ont signalé

que I'achévement de la formation des éléves

sages-femmes avait été ajourné.

Les associations ont par ailleurs indiqué que

la pandémie de Covid-19 avait eu quelques

effets positifs, notamment I'amélioration de

la collaboration entre les professionnels de santé.
Parmi les associations qui ont répondu a cette
question, 90 % ont rapporté une amélioration

sages-femmes. L'Université du

Chili a ainsi dirigé la création et la
diffusion de supports de formation
en espagnol afin que I’'enseignement
continue (74, 75). Il existe un
répertoire régulierement mis a

jour qui regroupe les informations
sur la Covid-19, notamment les
directives, protocoles et informations
épidémiologiques nationaux,

ainsi que d’autres documents
destinés a faciliter le travail des
sages-femmes (76). Le Bureau

sous régional de I'UNFPA pour les
Caraibes a accordé une subvention
aux associations régionales de
sages-femmes des Caraibes pour
financer leurs activités, a commencer
par I"élaboration d’un programme de
formation professionnelle continue
virtuel (77). Parmi les themes abordés
dans ce cadre, choisis en concertation
avec les sages-femmes, figuraient
par exemple : la santé mentale

des femmes et des sages-femmes ;
la continuité des services de santé
sexuelle et reproductive pendant la
pandémie de Covid-19 ; la prévention
et la lutte contre les infections
pendant la pandémie ; des soins de
maternité respectueux de la personne
dans le contexte de la pandémie.

Contribution d’Alma Virginia Camacho-
HUbner (Bureau régional de I'UNFPA
pour I'’Amérique latine et les Caraibes).

et des conséquences positives de la collaboration
entre les professionnels de santé, notamment les
obstétriciens, les pédiatres, les spécialistes de la
lutte contre les infections, les infirmiers, voire, dans
certains cas, le personnel médical des forces de
défense, qui ont uni leurs efforts de différentes
manieres pour s'entraider.

Dans de nombreux pays, les sages-femmes ont

déployé des efforts spécifiques pour résoudre les
difficultés liées a la Covid-19. Lencadré 3.4 décrit

le travail effectué dans une région de 'UNFPA en
vue de comprendre précisément les besoins des
sages-femmes alors qu’elles poursuivent leur travail
dans le contexte de la pandémie. L'encadré 3.5

met en lumiere le role clé joué par de jeunes
sages-femmes leaders au Malawi et en Namibie.
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La contribution des sages-femmes a la lutte contre la Covid-19 au Malawi et en Namibie

Trois participantes au programme
Jeunes sages-femmes leaders de
I'ICM ont fait part de leur expérience
en matiéere de renforcement des
mesures de lutte contre la pandémie
de Covid-19 prises par leur pays.
Au Malawi, la sage-femme leader

a réalisé une analyse de la situation
afin de déterminer les effets de la
pandémie sur les sages-femmes

et sur leur travail, et a mis au point
des solutions pour faire face aux
problémes identifiés. En Namibie,
une sage-femme leader a participé
a I'élaboration des politiques et
orientations nationales relatives
aux soins a apporter aux femmes
atteintes de la Covid-19 pendant

la grossesse, |"'accouchement

et la période postnatale, tandis
qu’une autre a pris part aux travaux
du comité national de prévention

et de lutte contre les infections.

L'expérience de ces trois sages-
femmes leaders a montré que :

La participation des professionnels
de SSRMNA de premiére ligne
permet de prendre de meilleures
décisions. Le point de vue des
professionnels qui travaillent en
contact direct avec les utilisateurs

P

des services est essentiel pour la
prise de décisions. La contribution
de ces professionnels est

souvent sous-estimée, en raison
d’un préjugé selon lequel les
professionnels de santé n’auraient
pas de compétences de planification
et d’organisation. Cependant,

leur avis peut éviter de prendre

de mauvaises décisions. Par
exemple, ils peuvent empécher
qu’un service de soins néonatals
intensifs soit transféré et éloigné
des salles de travail pour reconvertir
ses locaux d’origine en centre de
prise en charge des malades de la
Covid-19, ou encore sensibiliser les
responsables au fait qu'une pénurie
nationale de pinces pour cordon
ombilical, liée a la réorientation

des ressources vers la lutte contre
la Covid-19, met en danger la vie
des nouveau-nés.

Les sages-femmes ont un point
de vue unique. La SSRMNA est

a la fois le coeur de métier et

la passion des sages-femmes.
Par conséquent, leur participation
au plus haut niveau contribue a
garantir la prise en compte des
besoins des utilisateurs et des

»
4

Luseshelo sur son lieu de travail, Blantyre, Malawi. © White Ribbon Alliance.
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prestataires de services de SSRMNA
dans le cadre de la lutte contre

la Covid-19. Par exemple, elles
peuvent veiller a ce que les stocks
d’EPI soient répartis équitablement
entre les établissements de santé
et au sein de ceux-ci, mais aussi
veiller a ce que les craintes des
sages-femmes qui travaillent

dans les établissements de santé
soient entendues et prises en
considération dans I'élaboration
de directives claires et rassurantes.

La création de réseaux permet

la participation des sages-femmes.
Au départ, aucune sage-femme
n’a été invitée a participer a la
lutte contre la Covid-19 au Malawi
ni en Namibie. Le soutien que

les trois sages-femmes leaders
citées ci-dessus ont recu de la part
de I'ICM et de leurs mentors du
programme Jeunes sages-femmes
leaders leur a permis de se mettre
en avant afin de s’assurer que

le point de vue des sages-femmes
était pris en compte.

Contribution de Sylvia Hamata, Tekla
Shiindi-Mbidi et Luseshelo Simwinga,
avec le soutien d'Ann Yates (ICM).




Le présent chapitre évalue la situation du personnel
de SSRMNA dans le monde en 2019 et sappuie

sur des travaux de modélisation pour prévoir son
évolution d'ici 2030. La composition du personnel

de SSRMNA est trés variable : d’'un pays a l'autre,

les titres utilisés pour décrire des fonctions différent,
et les roles et responsabilités associés a chaque
fonction peuvent également varier entre des pays
qui utilisent les mémes titres. Cette hétérogénéité

de la classification et de la nomenclature entrave les
efforts de suivi et d'analyse aux échelles nationale

et mondiale. Par exemple, il n‘existe pas dans tous
les pays ni dans toutes les langues une distinction
claire entre les sages-femmes et les autres catégories
professionnelles, par exemple les infirmiers, les
obstétriciens et les accoucheuses traditionnelles ;

en outre, le champ d'activité des sages-femmes
differe d’'un pays a l'autre. Une étude récente a révélé
l'existence de 102 termes uniques utilisés dans les
pays a revenu faible et intermédiaire pour décrire

les professionnels de santé chargés d'assister les
naissances (78). De méme, tous les pays n‘acceptent
pas la définition, publiée en 2018, relative au personnel
de santé compétent assurant les soins pendant
I'accouchement (79).

Les données présentées dans ce chapitre proviennent
principalement des CNPS (consultés en décembre
2020), conformément aux descriptions qui figurent
dans le chapitre 1 et les annexes Web 1 a 3. L'analyse
exposée dans ce chapitre porte non seulement

sur les sages-femmes mais aussi sur les autres
professionnels de SSRMNA, afin de tenir compte

de la nécessité d'une équipe interdisciplinaire pour
répondre aux besoins de toutes les femmes, de

tous les nouveau-nés et de tous les adolescents

en matiere de SSRMNA.

Disponibilité des données

Lensemble des 194 Etats membres de 'OMS
étaient habilités & participer & L'Etat de la pratique
de sage-femme dans le monde 2021, et tous ont
soumis au moins une donnée présentée dans ce
rapport. Lefficacité de la planification des activités
du personnel dépend de la disponibilité de données
de qualité au sujet du personnel mais aussi des

réseaux connexes. Il est donc essentiel de recueillir
de maniere systématique un ensemble minimal de
données (le rapport de 2014 recensait 10 points
essentiels (24)) ; néanmoins, aucun pays n‘a fourni
des données relatives a tous ces points pour toutes
les catégories professionnelles liées a la SSRMNA.
L'encadré 4.1 décrit les difficultés rencontrées en
matiére de collecte de données relatives au personnel
et explique les solutions mises en place pour y faire
face dans une région OMS.

Les CNPS précisaient généralement les effectifs

des sages-femmes, infirmiers et médecins, et souvent
les effectifs des promotions de sages-femmes et
d’infirmiers dipldmés. Cependant, a I'exception de ces
chiffres, les données disponibles étaient limitées, ce
qui a réduit les possibilités d'analyse détaillée. Ainsi,
I'analyse et les profils de pays du présent rapport sont
en grande partie fondés sur les chiffres renseignés
dans les CNPS, en raison des lacunes dans les
données (voir 'annexe Web 3).

['analyse présentée dans ce chapitre s'appuie sur
trois concepts clés pour déterminer la disponibilité
et I'accessibilité du personnel : le nombre de
professionnels de santé nécessaires pour assurer

@~ PRINCIPAUX MESSAGES

> Avec sa composition et sa répartition actuelles,
le personnel de SSRMNA mondial n’est pas
en mesure de répondre aux besoins de soins
de SSRMNA essentiels a I'échelle mondiale.
En effet, les effectifs de toutes les catégories
de professionnels de SSRMNA, en particulier
ceux des sages-femmes, sont insuffisants.

» Le manque de personnel est le plus criant
dans les pays a faible revenu, surtout dans
ceux de la région Afrique de I'OMS.

> Sila tendance actuelle se poursuit, la situation
sera a peine meilleure en 2030, et les principaux
progres auront eu lieu dans les pays a revenu
intermédiaire. Les projections annoncent un
creusement de I'écart entre les pays a revenu
élevé et les pays a faible revenu.
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les services essentiels (ou « besoin »), la disponibilité
des professionnels de santé (ou « offre ») et la
capacité des pays a les employer (ou « demande »).
Chaque partie de I'analyse renvoie a un nombre

de pays différent, en raison du degré variable

de disponibilité des données relatives a chaque
indicateur. Tous les tableaux et figures indiquent

le nombre de pays participants, et I'annexe Web 4
précise quels pays ont fourni des données pour
chaque partie de I'analyse. Lorsque peu de pays ont
soumis des données relatives a un indicateur, il est
impossible de parvenir a une conclusion certaine a
son sujet. De plus, I'analyse par région et par catégorie

de revenu est susceptible de masquer des disparités
au sein des régions et des catégories de revenus.
Un profil de pays présente les données relatives

au pays en question.

L'Etat de la pratique de sage-femme dans le

monde 20217 s'appuie sur des méthodes de collecte
de données différentes de celles des rapports
précédents et ne définit pas les catégories
professionnelles de la méme maniere. Ainsi,

certains pays qui avaient jusqu'alors fait mention de
sages-femmes professionnelles précisent a présent
que leurs sages-femmes sont des sages-femmes
auxiliaires professionnelles. Cette évolution constitue
un progres, améliorant la cohérence des définitions
des catégories professionnelles. Néanmoins,

elle signifie que, pour de nombreux pays, les
données qui figurent dans L'Etat de la pratique

de sage-femme dans le monde 2021 ne doivent

pas étre comparées directement aux données
présentes dans les précédents rapports de la série.

Besoin en professionnels de SSRMNA

Dans ce rapport, le besoin en professionnels de
SSRMNA est défini comme le temps de travail de
professionnels de SSRMNA nécessaire pour assurer
la couverture universelle et la qualité des interventions
de SSRMNA essentielles identifiées par la Stratégie
mondiale pour la santé de la femme, de I'enfant et

Difficultés liées a la collecte de données et solutions mises en place en Asie du Sud-Est

Le suivi des progrés relatifs au
renforcement du personnel de santé
peut s’avérer difficile lorsque peu de
données sont disponibles a I'échelle
nationale ; or la collecte de données
représente parfois un fardeau pour
les pays. Méme avant la pandémie
de Covid-19, de nombreux pays
peinaient a recueillir et a traiter
I'ensemble des données nécessaires,
en raison de besoins conflictuels, qui
pouvaient nuire a la quantité et a la
qualité des données communiquées
dans le cadre des CNPS.

En 2014, les Etats membres de

la région Asie du Sud-Est de I'OMS
se sont engagés en faveur d'une
Décennie de renforcement du
personnel de santé. Le premier bilan
réalisé dans ce contexte, en 2016,

a conclu que I"'absence d’indicateurs
normalisés et les lacunes des
données constituaient des obstacles
considérables a I'élaboration de

rapports sur les progres. Par exemple,
les données relatives aux effectifs
étaient généralement issues des
registres des conseils de santé, qui
sont susceptibles d’étre tres différents
des autres sources de données - par
exemple les recensements et les
enquétes dans les établissements

de santé — car ils ne répondent pas
aux mémes objectifs.

Pour faire face a ces difficultés,

les Etats membres de la région se
sont mis d’accord sur 14 indicateurs
prioritaires a renseigner dans le
cadre des CNPS et ont convenu
d’évaluer les progrés accomplis en
2018 (80). Dans le cadre de la collecte
de données pour le présent rapport
et pour La situation du personnel
infirmier dans le monde 2020, le
Bureau régional de 'OMS pour |'Asie
du Sud-Est et les bureaux de pays

se sont appuyés sur cette approche,
en assurant une coordination
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entre les départements pour éviter
les doublons et garantir la fluidité
des communications avec leurs
homologues gouvernementaux.

Au sein des pays, des groupes de
travail techniques rassemblant des
coordonnateurs des CNPS et des
représentants de différentes parties
prenantes, notamment les conseils de
santé et les institutions de formation,
ont joué un role essentiel dans la
vérification croisée des données
issues de différentes sources, qui
leur a permis de s’accorder sur des
données homogénes a soumettre
dans le cadre des CNPS. Cette
procédure a favorisé une meilleure
appropriation et une utilisation
optimisée des données recueillies
par les pays.

Contribution de Masahiro Zakoji,
Ai Tanimizu et Malin Bogren
(Bureau régional de I'OMS pour
I'Asie du Sud-Est).



FIGURE 41 Pourcentage du temps de travail des professionnels de SSRMNA nécessaire a chaque étape

du continuum de soins dans 189 pays en 2019

Santé et développement
des adolescents*
8 %

Autres interventions de santé
sexuelle et reproductive
37 %

Soins prénatals
1 %

Soins d’accouchement
18 %

* Les besoins des adolescentes agées de 15 & 19 ans ont été pris en compte dans les besoins des femmes en age d'avoir
des enfants. L'estimation relative a la santé et au développement des adolescents ne concerne donc que les besoins en matiére
de santé sexuelle et reproductive des filles agées de 10 a 14 ans et des garcons agés de 10 a 19 ans.

Source : Estimations réalisées pour le présent rapport.

de l'adolescent (9), dont la liste figure dans I'annexe
Web 5. Cette définition est proche de celle de
L'Etat de la pratique de sage-femme dans le monde
2074, mais la liste des interventions essentielles
est différente. Cela réduit la comparabilité entre

le rapport de 2014 et celui de 2021 : le besoin
identifié en 2021 est plus important, car la liste
des interventions essentielles prises en compte
dans la définition des besoins est plus exhaustive.

A I'échelle mondiale, 6,5 milliards d’heures de travail
effectuées par des professionnels de SSRMNA
auraient été nécessaires pour satisfaire I'ensemble
des besoins en 2019. Ce chiffre devrait augmenter
pour atteindre 6,8 milliards d’heures d'ici 2030.

La figure 4.1 montre que 55 % des besoins mondiaux
en temps de travail des professionnels de santé pour
assurer des soins de SSRMNA essentiels concernent
des interventions de santé maternelle et néonatale
(soins prénatals, périnatals et postnatals) ; 55 % sont
liés a d'autres interventions de santé sexuelle et
reproductive (conseil, contraception, soins complets
d’avortement, dépistage et gestion des infections
sexuellement transmissibles) et 37 % portent sur
des interventions de santé sexuelle et reproductive

a destination des adolescents. Le temps nécessaire
en matiére de soins postnatals représente plus du
double du temps nécessaire en matiere de soins
prénatals. Cette disparité est principalement liée au
fait que les soins postnatals concernent toujours
deux personnes : dans les 24 a 48 premiéeres heures
apres la naissance, la mere et le nourrisson doivent
tous deux bénéficier d'interventions fréquentes,

qui sont en outre plus longues que les visites
effectuées dans le cadre des soins prénatals.

Par ailleurs, certaines interventions essentielles de
soins postnatals, certes peu fréquentes, demandent
beaucoup de temps, par exemple les soins aux
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nouveau-nés de faible poids et malades et les soins
aux femmes atteintes de comorbidités graves.

Les deux principaux facteurs qui déterminent le
besoin de professionnels de SSRMNA sont la taille
de la population et son taux de fécondité (87).

Le niveau de ces deux facteurs entraine des besoins
relativement élevés de professionnels de SSRMNA
dans les régions d’Asie du Sud-Est et d'Afrique
(respectivement 1,6 milliard d’heures et 1,5 milliard
d’heures nécessaires en 2019). La variation du

taux de fécondité influence également la nécessité
relative des différentes compétences du personnel de
SSRMNA : lorsque le taux de fécondité est élevé, le
personnel de SSRMNA doit compter un nombre plus
important de professionnels compétents en matiere

@~ PRINCIPAUX CONSTATS

» A I'échelle mondiale, 6,5 milliards d’heures
de travail effectuées par des professionnels de
SSRMNA auraient été nécessaires pour satisfaire
I'ensemble des besoins en 2019. Ce chiffre
devrait augmenter pour atteindre 6,8 milliards
d’heures d’ici 2030.

» A peine plus de la moitié (55 %) des
besoins mondiaux en temps de travail des
professionnels de santé pour assurer des
soins de SSRMNA essentiels concernent des
interventions de santé maternelle et néonatale
(soins prénatals, périnatals et postnatals) ;
37 % sont liés a d'autres interventions de
santé sexuelle et reproductive (conseil,
contraception, soins complets d’avortement,
dépistage et gestion des infections sexuellement
transmissibles) et 8 % portent sur des
interventions de santé sexuelle et reproductive
a destination des adolescents.
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de soins maternels et néonatals. Par exemple, dans
la région de I'Afrique, plus de 60 % du temps de travail
de professionnels de SSRMNA nécessaire en 2019
concernait des interventions de santé maternelle

et néonatale (représentées par les segments verts
sur la figure 4.2), alors que ces interventions ne

représentaient que 45 % du temps requis dans

les régions d'Europe et du Pacifique occidental.
Par conséquent, méme si les « autres interventions
de santé sexuelle et reproductive » ne constituent
gu'un pourcentage relativement faible des besoins
en Afrique, elles représentent un nombre d’heures

FIGURE 42 Pourcentage du temps de travail des professionnels de SSRMNA nécessaire a chaque étape du
continuum de soins dans 189 pays, par région OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale,
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en 2019
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.E’ | |
> Europe 0,6
[ | |
Asie du Sud-Est 16
| |
Pacifique occidental 1,3
Elevé 0,7
o3 \ \
5 & Intermédiaire supérieur 21
23 | |
Qe
5% Intermédiaire inférieur 2,8
| |
Faible 0,9
Total 6,5
| |
0 20 40 60 80 100

* Les besoins des adolescentes agées de 15 a 19 ans sont pris en compte dans les besoins des femmes en age d'avoir des enfants.
'estimation relative a la santé et au développement des adolescents ne concerne donc que les besoins en matiére de santé sexuelle
et reproductive des filles dgées de 10 a 14 ans et des garcons agés de 10 a 19 ans.

Source : Estimations réalisées pour le présent rapport.

considérable : 375 millions d’heures de travail, sur

les 1,5 milliard d’heures nécessaires pour répondre a
I'ensemble des besoins de la région. Dans I'absolu, ce
nombre est proche des 330 millions d'heures de travail
nécessaires pour faire face aux mémes besoins dans
la région des Amériques, mais, comme le temps de
travail total nécessaire dans cette région (750 millions
d’heures) est bien plus faible qu'en Afrique, ces
interventions représentent une proportion plus
importante du temps de travail total requis.

Les figures 4.1 et 4.2 présentent des estimations
du temps de travail total de professionnels de
SSRMNA nécessaire a chaque étape du continuum
de soins pour parvenir a une couverture universelle.
Ces chiffres n'indiquent pas le temps réellement
consacré a chaque étape. Dans de nombreux

pays, la couverture des soins postnatals est tres
inférieure a la couverture des soins prénatals (82).

Il est possible que le personnel de SSRMNA de ces
pays consacre davantage de son temps disponible
aux soins prénatals qu'aux soins postnatals, bien
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que ces derniers requierent plus de temps, et que
les besoins de soins postnatals soient par conséquent
moins satisfaits que les besoins de soins prénatals.

Lorsque les sages-femmes sont disponibles

en nombre suffisant, formées et encadrées
conformément aux normes internationales et qu'il
leur est permis de mettre a profit toute I'étendue de
leurs compétences au sein d’'une équipe intégrée
et d'un environnement habilitant, celles-ci sont en
mesure de répondre a environ 90 % des besoins
mondiaux en matiere d'interventions essentielles
de SSRMNA (voir les annexes Web 3 et 5).

Disponibilité, composition et répartition
actuelles du personnel de SSRMNA

Les 192 pays participants ont indiqué leurs effectifs
de professionnels de SSRMNA en s'appuyant sur
les définitions des catégories professionnelles

qui figurent dans I'annexe Web 1. Le tableau 4.1
présente le nombre total de professionnels. Tres peu
de pays ont précisé les effectifs des professionnels
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Avec sa composition et sa répartition actuelles, le personnel de SSRMNA mondial pourrait satisfaire 75 % des besoins mondiaux
en matiére d'interventions de SSRMNA essentielles, mais seulement 41 % des besoins dans les pays a faible revenu. C'est dans les
régions d'Afrique et de Méditerranée orientale (régions OMS) que le potentiel de satisfaction des besoins est le plus faible.

Si elles sont formées et encadrées au sein d'équipes interdisciplinaires, les sages-femmes sont en mesure de répondre a environ
90 % des besoins mondiaux en matiére d'interventions essentielles de SSRMNA. Elles ne représentent pourtant que 8 % des effectifs
du personnel de SSRMNA.

En effet, a I'échelle mondiale, il manque 1,1 million de professionnels en « équivalent dédié a la SSRMNA » (EDS) pour répondre aux
besoins. Cette estimation tient compte du manque de professionnels dans toutes les catégories professionnelles liées a la SSRMNA,
mais les principales pénuries concernent les sages-femmes et les autres professionnels de soins de sage-femme.

Parmi les facteurs qui empéchent le personnel de répondre a I'ensemble des besoins figurent : I'insuffisance des effectifs, un éventail de
compétences inefficace au sein des équipes, la répartition inégale du personnel, la mauvaise qualité des programmes d'éducation et de
formation (y compris de la supervision et du mentorat) et la réglementation défaillante, qui sont a I'origine de soins de mauvaise qualité
et de fautes professionnelles (notamment manque de respect et abus) et de résultats médiocres en matiére de SSRMNA.

La Covid-19 a entrainé une diminution de la disponibilité du personnel. Il faut faire de I'accés aux services de SSRMNA une priorité et
s'assurer qu'ils sont dispensés dans un environnement siir, malgré la pandémie. Les professionnels de SSRMNA doivent bénéficier
de mesures de protection contre les risques d’infection, de soutien pour faire face au stress et aux traumatismes, et de solutions
créatives et innovantes pour surmonter les défis sous-tendant un enseignement et des services de qualité.

TABLEAU 4.1

Nombre (en milliers) de professionnels de SSRMNA dans 192 pays en 2019
(ou la derniere année pour laquelle des données sont disponibles depuis 2014)

Nombre de Nombre de professionnels

Catégorie professionnelle pays participants recensés (en milliers)
Sages-femmes professionnelles 77 650,9
Sages-femmes auxiliaires professionnelles 22 477,3
Sages-femmes sans statut défini 68 420,9
Infirmiers professionnels 144 19 766,5
Infirmiers auxiliaires professionnels 93 5317,9
Infirmiers sans statut défini 56 2 386,2
Obstétriciens et gynécologues 191 532,7
Pédiatres 185 537,56
Médecins généralistes 190 4109,9
Praticiens paramédicaux 40 345,0
Assistants médicaux 18 104,7
Agents de santé communautaires 43 1950,9

Remarque : De nombreux pays ont indiqué I'effectif total des docteurs en médecine sans préciser les effectifs
des différentes spécialités (obstétrique, pédiatrie, etc.). Pour ces pays, des hypothéses ont été formulées au sujet
de la proportion de docteurs en médecine appartenant a chacune des trois catégories professionnelles de docteurs
en médecine mentionnées dans ce tableau (voir I'annexe Web 3).

Source : CNPS, mise a jour de 2020.

de toutes les catégories professionnelles liées a la aucune analyse relative a ces trois catégories
SSRMNA * Les effectifs des praticiens paramédicaux, professionnelles, méme si elles figurent dans

des assistants médicaux et des agents de santé les profils de pays et sont prises en compte dans
communautaires ont ainsi été rarement communiqués. I'estimation de la capacité du personnel de SSRMNA
Par conséquent, le présent chapitre ne comprend a répondre aux besoins.

3 Le fait que peu de pays aient communiqué des données n'implique pas nécessairement I'existence de lacunes dans les données :
nous n‘attendons pas de tous les pays qu'ils indiquent un effectif pour chaque catégorie professionnelle. Certains pays peuvent en effet
ne pas compter de représentants de certaines catégories professionnelles au sein de leur personnel de santé.
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La catégorie professionnelle de personnel de santé

« sages-femmes » n'existe pas dans tous les pays.
Certains pays ont recours a des infirmiers ayant
regu une formation complémentaire spécialisée
dans la pratique de sage-femme. Pour montrer

cette hétérogénéité des professions qui prennent

en charge les soins relevant des compétences des
sages-femmes, L'Etat de la pratique de sage-femme
dans le monde 2027 emploie I'expression « personnel
de soins de sage-femme », qui recouvre également
les infirmiers formés a la pratique de sage-femme,
parfois nommeés « infirmiers sages-femmes ».

Le fait que ces infirmiers soient inclus dans le méme
groupe que les sages-femmes ne signifie pas que
tous les membres de ce groupe travaillent comme
sages-femmes, mais simplement qu’ils ont regu une
formation a la pratique de sage-femme d’'un niveau
suffisant pour étre habilités a agir en qualité des
prestataires de soins de sage-femme de leur pays.
Les données disponibles n'indiquent pas combien
des personnes concernées travaillent comme
sages-femmes, combien travaillent comme infirmiers
et combien exercent les deux fonctions.

TABLEAU 4.2

Les analyses restantes du présent chapitre portent sur
les groupes suivants de professionnels de SSRMNA :

Les prestataires de soins de sage-femme :
catégorie qui regroupe toutes les sages-femmes
professionnelles, les sages-femmes auxiliaires, les
sages-femmes sans statut défini et les infirmiers
(professionnels ou auxiliaires) formés a la pratique
de sage-femme, ci-aprés nommeés « infirmiers
sages-femmes ».

Le personnel infirmier a I'exception des
infirmiers formés a la pratique de sage-femme :
catégorie qui regroupe tous les infirmiers
professionnels et les infirmiers auxiliaires
professionnels, ainsi que les infirmiers sans
statut défini, excepté ceux formés a la pratique
de sage-femme.

Les médecins pratiquant des activités de
SSRMNA : catégorie qui regroupe les médecins
généralistes, les obstétriciens, les gynécologues
et les pédiatres.

Effectifs (en milliers) et densité des prestataires de soins de sage-femme dans
160 pays, par région OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019
(ou derniére année pour laquelle des données sont disponibles depuis 2014)

Nombre de pays ayant communiqué  Effectifs des prestataires de soins

des données/ensemble
des Etats membres de 'OMS

REGION OMS
Afrique 37/47 (79 %)
Amériques 23/35 (66 %)

15/21 (71 %)
Europe 52/53 (98 %)
Asie du Sud-Est 8/11 (73 %)
25/27 (93 %)

Méditerranée orientale

Pacifique occidental
CATEGORIE DE REVENU
Elevé 55/61 (90 %)
42/55 (76 %)
Intermédiaire inférieur 37/49 (76 %)
Faible 26/29 (90 %)
TOTAL 160/194 (82 %)

Intermédiaire supérieur

de sage-femme* en milliers
(% du total mondial)

Densité par
10 000 habitants**

259 (14 %) 2,6
160 (8 %) 1.9
175 (9 %) 3,2

424 (22 %) 4,6

588 (31 %) 10,4

289 (15 %) 5,9
435 (23 %) 3,7

795 (42 %) 6,5
566 (30 %) 43
98 (5 %) 1,6

1894 (100 %) 4,4

* Les prestataires de soins de sage-femme comprennent les sages-femmes professionnelles, les sages-femmes
auxiliaires professionnelles, les infirmiers sages-femmes, les infirmiers sages-femmes auxiliaires et les sages-femmes

sans statut défini.

** La densité est le rapport entre le total des effectifs dans une région/catégorie de revenu et la population totale

de la région/catégorie de revenu en question.

Notes : la densité de |'Indonésie et des Etats-Unis a une forte incidence sur la moyenne régionale et par catégorie

de revenu. Sil'on ne compte pas I'Indonésie, la densité tombe a 4,6 pour I'Asie du Sud-Est et a 3,6 pour la catégorie

des pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure. Si I'on ne compte pas les Etats-Unis, la densité monte a 2,8
pour les Amériques et a 4,9 pour la catégorie des pays a revenu élevé. Sil'on exclut ces deux pays, la moyenne mondiale

s'établit a 3,8 pour 10 000 habitants.
Source : CNPS, mise a jour de 2020.
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Disponibilité actuelle du personnel

de soins de sage-femme

Des données sur les effectifs des prestataires de soins
de sage-femme étaient disponibles pour 160 pays.

Au total, les prestataires de soins de sage-femme
comptent 1,9 million de membres, soit une densité
moyenne de 4,4 professionnels pour 10 000 habitants
(tableau 4.2). La densité est relativement élevée

dans la région du Pacifique occidental (5,9 pour

10 000 habitants). Elle est plus forte dans les pays a
revenu élevé et intermédiaire que dans les pays a faible
revenu. Plus de la moitié des effectifs se concentrent
en Asie du Sud-Est (10,4 pour 10 000 habitants) et en
Europe (4,6 pour 10 000 habitants). Pour certaines
régions ou catégories de revenu, les moyennes sont
faussées, car des pays trés peuplés présentent une
densité atypique, en particulier I''ndonésie (qui compte
un trés grand nombre de sages-femmes auxiliaires)

et les Etats-Unis d’Amérique (ou les prestataires de
soins de sage-femme sont rares). Les notes figurant
sous le tableau 4.2 indiguent les moyennes obtenues
a l'échelle mondiale, régionale et par catégorie de
revenu si 'on ne comptabilise pas ces deux pays.

Les statistiques du tableau 4.2 ne sont pas directement
comparables avec celles des précédentes éditions de
L'état de la pratique de sage-femme dans le monde,
puisque, d'une part, dans le rapport 2021, les données

proviennent d'un ensemble de pays beaucoup plus
vaste et hétérogene, et, d'autre part, une autre méthode
de collecte a été utilisée. Par conséquent, toute
interprétation des tendances relatives a la pratique
doit étre prudente. Par exemple, sur les 56 pays a
revenu faible et intermédiaire figurant dans I'édition
2021 et dans une précédente édition, la densité des
prestataires de soins de sage-femme est nettement
orientée a la hausse dans 24 pays, nettement orientée
a la baisse dans 16 pays, en stagnation dans trois
pays, et sans tendance clairement définie dans

13 pays.

Sur les 1,9 million de prestataires de soins de
sage-femme exercant dans les pays ayant
communiqué des données, 651 000 (34 %) sont des
sages-femmes professionnelles, 477 000 (25 %)
sont des sages-femmes auxiliaires professionnelles,
421 000 (22 %) sont des sages-femmes sans

statut défini, 285 000 (15 %) sont des infirmiers
sages-femmes et 60 000 (3 %) sont des infirmiers
sages-femmes auxiliaires. Depuis 2019, la catégorie
professionnelle « infirmier sage-femme » est incluse
comme sous-catégorie des infirmiers dans les CNPS.
Auparavant, les infirmiers sages-femmes étaient
probablement comptabilisés dans la catégorie des
infirmiers, par conséquent leur nombre pourrait étre
supérieur a celui donné ici.

FIGURE 4.3 Pourcentage des prestataires de soins de sage-femme dans chaque catégorie professionnelle dans
161 pays, par région OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019 (ou derniére année pour
laquelle des données sont disponibles depuis 2014)
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Remarque : les données de I'Inde sont comptabilisées dans la figure 4.3 et non comptabilisées dans le tableau 4.2. En effet, comme
décrit dans I'annexe Web 3, une partie des infirmiers auxiliaires/professionnels en Inde est reclassée dans la catégorie des infirmiers

sages-femmes auxiliaires professionnels.

Source : CNPS, mise a jour 2020. Les données ont été ajustées pour compenser le nombre élevé de « sages-femmes sans statut défini ».
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On recense de trés nombreuses « sages-femmes
sans statut défini », ce qui est problématique, puisque
leurs compétences ne sont pas connues. Dans notre
analyse, les sages-femmes n‘ayant pas de statut défini
sont classées dans la catégorie des sages-femmes
professionnelles ou des sages-femmes auxiliaires,
selon leur niveau détudes et les caractéristiques

des informations communiquées antérieurement
(voir 'annexe Web 3 pour plus de détails). Si l'on tient
compte de ce reclassement, I'Asie du Sud-Est est la
seule région ou les auxiliaires sont plus nombreux
que les professionnels (figure 4.3). Comme il s'agit
d’'une région tres peuplée, la moyenne régionale joue
fortement sur le total mondial. Ceci explique que, bien
gue les professionnels soient plus nombreux que les
auxiliaires dans toutes les autres régions, a l'échelle
mondiale le nombre d'auxiliaires est légerement
supérieur a celui des professionnels. La proportion
de sages-femmes est la plus élevée en Afrique et en
Europe ; la proportion d'infirmiers sages-femmes est
la plus élevée dans les Amériques. Dans les pays a
revenu élevé et, dans une moindre mesure, les pays

a faible revenu, les professionnels sont majoritaires.
Dans les pays a revenu intermédiaire, les auxiliaires
sont plus nombreux que les professionnels.

Disponibilité actuelle des autres

professionnels de SSRMNA

Comme pour les autres métiers de la santé, le
systeme de santé et I'environnement de travail
doivent opérer de telle sorte que les professionnels
de la SSRMNA puissent exploiter toute I'étendue de
leur savoir-faire individuel, afin que collectivement ils
maitrisent les compétences requises pour prodiguer
des soins de SSRMNA de haute qualité et respectueux
de la personne (79). En conséquence, la disponibilité
des prestataires de soins de sage-femme doit étre
envisagée en concomitance avec celle des autres
professionnels de SSRMNA.

L'analyse des effectifs et de la densité du personnel
infirmier (a 'exception des infirmiers sages-femmes) et
des médecins pratiquant des activités de SSRMNA est
disponible dans I'annexe Web 1. En outre, il convient
de prendre en compte le nombre d’heures que les
différentes catégories professionnelles consacrent

a la SSRMNA : il serait faux de croire que tous les
professionnels de SSRMNA consacrent la totalité

de leur temps de travail a des activités de SSRMNA.
Pour contourner cet écueil, dans le rapport 2021 on
applique un « équivalent dédié a la SSRMNA » (EDS),

FIGURE 4.4 Personnel de SSRMNA : comparaison entre I'effectif et I'équivalent dédié a la SSRMNA (EDS)
dans 192 pays, 2019 (ou derniére année pour laquelle des données sont disponibles depuis 2014)

Equivalent dédié 4 la SSRMNA (EDS) Nombre

Toutes catégories professionnelles [eizR L]
Sages-femmes professionnelles [Es{U:f)E]
Sages-femmes auxiliaires professionnelles Ly 7l

Sages-femmes sans statut défini ZRlkk]

Infirmiers auxiliaires professionnels

formés a I'obstétrique 54 647

Infirmiers professionnels formés

a la pratique de sage-femme 2B EE

Obstétriciens et gynécologues Pls{apels)
Infirmiers auxiliaires professionnels Pk Riyzs
Infirmiers sans statut défini [LPAI:E]
Infirmiers professionnels [ifi{z0v2)
Praticiens paramédicaux Klokit:)
Assistants médicaux kNI
Médecins généralistes Fik ey
Pédiatres généralistes F{il:v|

Agents de santé communautaires EEck]

0% 20 %

36 600 416

650 898

477 265

420913

60 088

284 951

532719

5 257 808

2386 213

19 481578

344 980

104 749

4109 851

537 475

1950 928

40 % 60 % 80 % 100 %

Note : les catégories « infirmiers professionnels » et « infirmiers auxiliaires professionnels » n'incluent pas le personnel infirmier
formé a la pratigue de sage-femme. Celui-ci est classé dans une catégorie a part.

Source : les effectifs sont tirés des CNPS, mise a jour 2020. Les EDS sont calculés a partir des effectifs en estimant la part de temps

de travail consacrée a la SSRMNA.
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qui reflete la part moyenne du temps de travail
gue chaque catégorie professionnelle consacre
a la SSRMNA (annexe Web 3).

Lincidence de I'EDS est illustrée dans la figure 4.4 :

le personnel EDS du secteur de la SSRMNA compte
13,4 millions de personnes, soit 37 % de I'effectif total
(86,6 millions). En principe, 'EDS tient également
compte du travail a temps partiel et du pourcentage
de professionnels de santé exergant un réle médical.
Par conséquent, dans les pays ou le temps partiel
est répandu ou le nombre de professionnels de santé
exergant un réle non médical est élevé, on obtient
avec I'EDS une surestimation du temps de travail

que les professionnels de SSRMNA consacrent aux
activités de SSRMNA.

Répartition des effectifs de la SSRMNA

La figure 4.5 illustre la répartition des principales
catégories professionnelles exergant dans la SSRMNA
dans 192 pays participants, au total, par région OMS
et catégorie de revenu de la Banque mondiale. Faute
de données, les membres du personnel de SSRMNA
autres que les sages-femmes, le personnel infirmier
et les médecins ne sont pas représentés.

—

Echographie, Centre de soins de santé primaires de Lakshmipuram,
Vellore, Inde. © Gates Archive/Mansi Midha.

Selon les effectifs, 77 % des professionnels
intervenant dans la SSRMNA sont des membres

du personnel infirmier non formé a la pratique de
sage-femme, 15 % sont des médecins pratiquant des
activités de SSRMNA et 8 % relevent des prestataires
de soins de sage-femme. Selon 'EDS, 72 %
appartiennent au personnel infirmier non formé a la
pratique de sage-femme, 19 % sont des prestataires
de soins de sage-femme et 9 % sont des médecins
pratiquant des activités de SSRMNA, bien que des

FIGURE 45 Répartition des sages-femmes, du personnel infirmier et des médecins pratiquant des activités
de SSRMNA dans 192 pays, par région OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019
(ou derniére année pour laquelle des données sont disponibles depuis 2014)
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Source : les effectifs sont tirés des CNPS, mise a jour 2020. Les EDS sont calculés a partir des effectifs en estimant la part de

temps de travail consacrée a la SSRMNA.
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disparités existent entre les régions et les catégories
de revenu. Les prestataires de soins de sage-femme
représentent une part relativement importante du

personnel EDS en Afrique, ol 'on compte une majorité

de professionnels, et en Asie du Sud-Est, ou I'on
compte une majorité d'auxiliaires. En Méditerranée
orientale, les médecins pratiquant des activités de
SSRMNA représentent une part relativement élevée
du personnel EDS. Enfin, les prestataires de soins

de sage-femme représentent une part relativement
importante du total dans les pays a revenu faible et a
revenu intermédiaire de la tranche inférieure.

La quasi-totalité des pays a communiqué les
effectifs de médecins et de personnel infirmier,
mais seuls 160 pays ont communiqué ceux du
personnel de soins de sage-femme. Ceci peut
s'expliquer par le fait que les 34 pays restants n'ont
pas de sages-femmes ou qu'ils ne connaissent pas
leur nombre. Si la seconde hypothése se vérifiait,
cela signifierait que les prestataires de soins de
sage-femme représentent une plus grande part du
personnel de SSRMNA a I'échelle mondiale que
celle donnée dans le diagramme. Lincidence serait
particulierement forte sur la région du Pacifique
occidental, puisque la Chine na pas communiqué
de données sur les sages-femmes, uniquement sur
le personnel infirmier et les médecins pratiquant
des activités de SSRMNA.

Probabilité que le personnel de SSRMNA
réponde aux besoins en matiére
d’interventions essentielles

Dans les profils de pays, les "besoins potentiels
satisfaits" (BPS) permettent d'estimer la mesure
dans laquelle les professionnels EDS sont en
nombre suffisant et maitrisent les compétences
requises pour répondre aux besoins en matiere
d'interventions essentielles de SSRMNA. ||
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permet dévaluer, en tenant compte des données
démographiques et épidémiologiques individuelles
des pays, le pourcentage maximum des besoins

en matiere d'interventions essentielles de SSRMNA
auxquels le personnel peut répondre, a condition
qu'il ait fait des études appropriées, qu'il soit
équitablement réparti et qu'il travaille dans un
environnement habilitant (et donc qu'il puisse réaliser
des prestations de qualité). L'« environnement
habilitant » signifie que les professionnels de
SSRMNA : i) peuvent exploiter toute I'étendue

de leurs compétences ; ii) doivent répondre des
décisions prises indépendamment dans le cadre de
procédures opérationnelles permanentes soumises
a réglementation ; iii) travaillent au sein d'une
infrastructure de santé fonctionnelle, bien équipée
et approvisionnée et dotée des ressources humaines
nécessaires ; iv) peuvent réaliser des consultations
en temps opportun et de fagon respectueuse,
mener des collaborations et orienter les patients ;
v) sont protégés contre les préjudices physiques

ou émotionnels ; et vi) pergoivent une rémunération
juste et travaillent dans de bonnes conditions.

Lorsque les conditions de travail ne sont pas
optimales (infrastructures défaillantes, chaines
d'approvisionnement grippées, taux d'absentéisme
élevé, faible niveau d'études, répartition géographique
inégale, etc.), le niveau du besoin réellement satisfait
est inférieur a celui des BPS.

Pour estimer les BPS, des hypothéses relatives
au temps de travail nécessaire pour atteindre la
couverture universelle en matiére d'interventions
essentielles de SSRMNA (annexe Web 5) et

aux catégories professionnelles maitrisant les
compétences pour réaliser chacune de ces
interventions essentielles (annexe Web 6) sont
formulées. A cette fin, les sages-femmes et le
personnel infirmier sans statut défini ont di étre
répartis entre les catégories « professionnels »
et « professionnels auxiliaires », suivant les regles
fixées dans I'annexe Web 3.

'estimation des BPS individuels des pays figure
dans le profil de 157 pays ayant communiqué

dans leurs CNPS les effectifs des trois principales
catégories professionnelles de SSRMNA : les
prestataires de soins de sage-femme, le personnel
infirmier non formé a la pratique de sage-femme et
les médecins pratiquant des activités de SSRMNA.
Le tableau 4.3 présente les moyennes obtenues
par région et catégorie de revenu de ces pays.

Le besoin satisfait potentiel pour I'Europe et les
Amériques avoisine les 100 %, contre seulement

571 % en Afrique. Une nette tendance se dégage

par catégorie de revenu : le personnel de SSRMNA
pourrait répondre a 99 % du besoin dans les pays

a revenu €levé, contre seulement 41 % dans les pays
a faible revenu.



Lorsque les BPS sont faibles, cela signifie qu'il y a
peu de prestataires de SSRMNA et/ou que ceux-ci
sont répartis de telle sorte qu'il n'est pas possible de
répondre aux besoins. Les BPS élevés signifient que le
nombre de prestataires est suffisamment important
pour répondre aux besoins, mais pas nécessairement
que leur répartition est optimale. Par exemple, un
pays comptant de nombreuses sages-femmes et un
pays comptant de nombreux médecins peuvent avoir
les mémes BPS, puisque le temps nécessaire pour
réaliser les interventions est attribué aux catégories
professionnelles compétentes disponibles. Par
conséquent, s'il y a peu ou pas de sages-femmes, le
temps qu'il leur faudrait pour réaliser les interventions
est attribué au personnel infirmier ou aux médecins
disponibles. On pourrait toutefois objecter que confier
aux médecins des taches que d'autres professionnels
pourraient réaliser avec compétence n'est ni efficace,
ni rentable. De surcroit, ne pas pouvoir consulter

une sage-femme prive les femmes, les nouveau-nés
et les adolescentes du savoir-faire et du savoir-étre
qui font la spécificité de cette profession.

TABLEAU 4.3

Dans ces conditions, il est important d'évaluer
scrupuleusement la répartition du personnel de
SSRMNA, ainsi que son effectif global. A cet effet, le
profil des pays comprend une estimation du nombre
de professionnels EDS devant étre mobilisés afin que
les BPS atteignent 100 %. Les taches sont attribuées
a une catégorie professionnelle préférentielle,
choisie selon les compétences que l'on attend

des membres de cette profession s'ils ont suivi un
cursus approprié et si leur activité est réglementée
(voir 'annexe Web 6). Dans la mesure du possible,
les taches sont attribuées aux médecins (dont les
études et la rémunération coltent relativement

cher et dont la présence n'est requise que pour les
interventions purement médicales) uniquement
lorsgu'aucune autre catégorie professionnelle ne
possede les compétences requises pour les réaliser.
Lorsque les BPS sont élevés, mais que les effectifs

« requis » dans une catégorie professionnelle sont
trés en dega des effectifs « attendus », cela peut
signifier que la répartition du personnel de SSRMNA
n'est pas optimale.

Estimations des besoins potentiels satisfaits dans 157 pays, par réegion OMS
et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019 (ou derniére année pour
laquelle des données sont disponibles depuis 2014)

Nombre de pays ayant communiqué
des données/ensemble
des Etats membres de 'OMS

REGION OMS
Afrique 36/47 (77 %)
Amériques 23/35 (66 %)

Méditerranée orientale 15/21 (71 %)
Europe 49/53 (92 %)
Asie du Sud-Est 9/11 (82 %)
Pacifique occidental

CATEGORIE DE REVENU

Elevé 52/61 (85 %)

25/27 (93 %)

42/55 (76 %)
37/49 (76 %)
Faible 26/29 (90 %)
TOTAL 157/194 (81 %)

Intermédiaire supérieur

Intermédiaire inférieur

*

Estimation des besoins potentiels satisfaits

Moyenne* Intervalle**
51 % 8 % - 100 %
95 % 27 % - 100 %
69 % 7 % - 100 %
98 % 74 % - 100 %
78 % 57 % - 100 %
87 % 32 % - 100 %
99 % 95 % - 100 %
91 % 56 % - 100 %
73 % 30 % - 100 %
41 % 7 % - 100 %
75 % 7 % - 100 %

La moyenne est égale au temps total des professionnels de SSRMNA requis dans les pays du groupe divisé

par le temps total réellement consacré a la SSRMNA dans ces pays (obtention d’'une moyenne pondérée).
Par conséquent, lorsque dans un pays le temps disponible est supérieur aux besoins, ce « surplus » de temps
n'est pas comptabilisé dans les estimations a I'échelle de la région, de la catégorie de revenu et du monde.

** |'intervalle représente I'écart entre les estimations la plus haute et la plus basse pour les pays du groupe
(on compte au moins un pays atteignant 100 % dans chaque groupe).

Source : les effectifs sont tirés des CNPS, mise a jour 2020. Les besoins potentiels satisfaits sont estimés suivant

la méthode décrite dans I'annexe Web 3.
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En attribuant les interventions a des catégories
professionnelles préférentielles, on peut estimer, au
vu des besoins, la pénurie de personnel dans les
différentes catégories (annexe Web 3). Pour cette
analyse, on a utilisé les données de 157 pays sur

les prestataires de soins de sage-femme, sachant
gue le personnel infirmier formé a la pratique

de sage-femme et les médecins pratiquant des
activités de SSRMNA ne comptent pas comme
personnel infirmier. Tous les pays ne sont pas
touchés par une pénurie, mais parmi ceux qui le
sont, la pénurie totale au vu des besoins atteint
1,1 million de sages-femmes, médecins pratiquant
des activités de SSRMNA et personnel infirmier
EDS, dont 0,9 million de sages-femmes/infirmiers
sages-femmes EDS. L'Afrique est la premiére région
touchée par cette pénurie (56 %). Les deux autres
régions les plus touchées sont la Méditerranée
orientale et les Amériques.

Incidence de la Covid-19 sur la disponibilité

des professionnels de SSRMNA

Les effectifs rapportés ci-dessus sont antérieurs

a la pandémie de Covid-19, dont les effets sur la
disponibilité des professionnels de SSRMNA sont
toujours en cours d'évaluation. Dans certains cas,
ces effets seront temporaires. Ainsi, une enquéte de
I'OMS révele qu'en maintes occasions, les services
de SSRMNA étaient perturbés parce que le personnel
était redéployé dans les unités de Covid-19 (83), et
gue les soins de SSRMNA étaient parfois jugés non
essentiels, comme l'attestent certaines données (84).
Pour remédier a ces difficultés ponctuelles, 'OMS

a publié des orientations provisoires relatives a la
gestion et I'encadrement du personnel de santé dans
le contexte de la pandémie de Covid-19 (85). La crise
sanitaire aura sans doute aussi des répercussions
durables sur la disponibilité du personnel de santé.
Faute de dispositifs formels de communication

des données, peu de pays connaissent précisément
le nombre de professionnels de santé atteints de

la Covid-19, toutefois les premiers chiffres indiquent
que ceux-ci sont davantage exposés au risque
d'infection (86, 87). Il se peut que la pénurie d'EPI
survenue au début de la pandémie ait contribué a
accentuer ce risque.

Bien que beaucoup de questions soient toujours sans
réponse, on sait que la Covid-19 a fait des milliers

de victimes parmi le personnel de santé (88-90). Par
ailleurs, 80 % des associations professionnelles de
personnel infirmier ont regu des rapports signalant
I'état de détresse psychologique des soignants
travaillant au sein des unités de Covid-19, ce qui

fait craindre un épuisement professionnel et des
traumatismes parmi ces personnes (90). Dans de
nombreux pays, le stress au travail a été aggrave par
des actes de violence ou de stigmatisation perpétrés
par une partie de la population (97). Il est manifeste
que l'on s'achemine vers un exode du personnel de
santé, ce qui contribuera a exacerber la pénurie de
personnel actuelle et prospective. La Confédération
internationale des sages-femmes a lancé un appel
mondial a I'action pour protéger les sages-femmes de
la Covid-19 afin qu'elles puissent continuer a prodiguer
des soins essentiels (92).

Infirmiéres et sages-femmes du service prénatal de I'hopital de Lautoka, Fidji. © Felicity Copeland
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Le personnel de santé peut trouver un second
souffle grace aux plans de relance économique mis
en ceuvre apres la crise de la Covid-19 (93). De trés
lourdes pertes d'emploi dues a la pandémie sont

a déplorer dans le secteur de la santé mondiale,
déja éprouvé (12). Pour augmenter les effectifs,

les capacités en matiere d'éducation et de formation
pourraient étre renforcées et des programmes de
reconversion professionnelle pourraient étre créés
a destination des personnes souhaitant intégrer

le secteur de la santé.

Future disponibilité du personnel de SSRMNA

@~ PRINCIPAUX CONSTATS

) D’aprés la tendance actuelle, on estime que
le personnel de SSRMNA sera en mesure de
répondre a 82 % des besoins en 2030, ce qui
ne représente qu’'une amélioration modeste
par rapport aux 75 % actuels. L'écart entre les
pays a faible revenu et les pays a revenu élevé
et intermédiaire devrait en outre se creuser
d’ici 2030, accentuant les inégalités.

> Pour résorber cet écart avant 2030, il est
nécessaire de créer 1,3 million de nouveaux
postes de professionnels EDS (essentiellement
des sages-femmes/infirmiers sages-femmes,
principalement en Afrique) au cours des dix
prochaines années. Si la tendance actuelle
se poursuit, seulement 0,3 million de postes
seront créés, ce qui laisse augurer une pénurie
d’un million de postes d’ici 2030.

) Les pays qui manquent de professionnels
pour répondre aux besoins ne sont pas
les seuls qui doivent accélérer la formation
et le déploiement de personnel de SSRMNA.
D’aprés les prévisions, de nombreux pays,
y compris quelques pays a revenu élevé,
ne disposeront pas d’un nombre suffisant
de professionnels de SSRMNA pour faire
face a la demande d’ici 2030.

- J

Evolution des effectifs

Pour optimiser la planification et 'encadrement

des effectifs, il faut d'abord analyser les raisons

qui poussent les personnes a intégrer ou, a l'inverse,
quitter le secteur de la SSRMNA et évaluer I'incidence
que cela aura sur la disponibilité des professionnels

a l'avenir. Plusieurs facteurs sont déterminants,
notamment le nombre de nouveaux dipldmés a
I'échelle nationale, les dynamiques migratoires

et la moyenne d'age des professionnels en activité.

Moins de la moitié des Etats membres de I'OMS ont
communiqué des données des CNPS sur le nombre
de sages-femmes et d'infirmiers nouvellement
diplémés, et encore moins sur celui des médecins
pratiquant des activités de SSRMNA, d’ou la difficulté

de déterminer si les diplémés sont suffisamment
nombreux pour répondre a la demande et aux
besoins futurs a I'échelle nationale, régionale et
mondiale. Pour les pays ayant communiqué des
données, le nombre de diplémés figure dans le profil
de pays et sert a déterminer I'évolution des effectifs
jusgu'en 2030. Pour les autres pays, cette évolution
a été calculée au moyen d’hypotheses standard
(voir 'annexe Web 3).

Peu de pays ont transmis des données sur

la migration des professionnels de SSRMNA.

Les médecins pratiquant des activités de
SSRMNA et le personnel infirmier (hormis celui
formé a la pratique de sage-femme) sont plus
susceptibles d'étre nés a I'étranger ou d'avoir fait
leurs études a I'étranger que les prestataires de
soins de sage-femme. Une possible explication
résiderait dans la relative diversité des roles et des
formations liés a la pratique de sage-femme, qui
fait que les compétences des sages-femmes sont
moins facilement transférables vers un systéme
de santé étranger. Cependant, pres de la moitié
des pays ayant communiqué des données sur les
prestataires de soins de sage-femme étaient des
pays d'Europe, dont plus de la moitié a revenu éleveé.
Ces données ne peuvent donc pas étre extrapolées
aux autres régions. Pour les pays a revenu faible
et intermédiaire ayant fourni des données sur ces
indicateurs, la part de professionnels de SSRMNA
d'origine étrangere ou ayant fait leurs études a
I'étranger est trés faible.

La pyramide des ages des professionnels de
SSRMNA constitue un précieux indicateur

de leur disponibilité future : si le nombre de
professionnels proches de la retraite est supérieur
a celui des jeunes professionnels, alors il sera
difficile de garantir une disponibilité suffisante

a court terme. Peu de pays disposaient de
données sur la répartition par age de I'ensemble
des professionnels de SSRMNA, cependant

75 pays en ont fourni pour les prestataires de
soins de sage-femme (voir les profils de pays),
70 pour les médecins pratiquant des activités

de SSRMNA et 106 pour le personnel infirmier
(hormis celui formé a la pratique de sage-femme).
Dans la figure 4.6, la ligne verte représente
I'équilibre entre la cohorte d'age la plus agée et

la cohorte d'age la plus jeune ; les points bleus
symbolisent les pays qui comptent plus de
professionnels agés de moins de 35 ans que de
professionnels proches de la retraite appartenant
aux prestataires de soins de sage-femme ; et les
points rouges représentent les pays confrontés
au vieillissement de leur personnel, c'est-a-dire
que le nombre de professionnels proches de la
retraite est supérieur a celui des professionnels
agés de moins de 35 ans. Les pays déclarants
sont presque tous représentés par des points
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bleus, cependant 19 pays sont confrontés au
vieillissement de leur personnel. Le vieillissement
des médecins pratiquant des activités de SSRMNA
concerne 26 pays, et selon le rapport La situation
du personnel infirmier dans le monde 2020, le
vieillissement du personnel infirmier concerne

18 pays (76).

La moitié des pays confrontés au vieillissement

des prestataires de soins de sage-femme et un
tiers des pays confrontés au vieillissement des
meédecins pratiquant des activités de SSRMNA sont
des pays a revenu €levé. Aucune autre tendance
nette ne se dégage par région ou catégorie

de revenu : des pays de toutes les régions et

de toutes les catégories de revenu se trouvent

des deux c6tés de la ligne verte.

En Asie du Sud-Est et en Méditerranée orientale,

le personnel de SSRMNA est relativement jeune,
notamment les sages-femmes, le personnel infirmier
et les médecins généralistes. 'Afrique compte les
plus jeunes gynécologues-obstétriciens et pédiatres.

Trés peu de pays ont communiqué des données sur
le nombre de professionnels de SSRMNA ayant fait
le choix de cesser leur activité au cours de I'année
la plus récente : huit pays pour les prestataires

de soins de sage-femme ; 23 pour le personnel
infirmier (hormis celui formé a la pratique de
sage-femme) ; et quatre pour les médecins
pratiquant des activités de SSRMNA. Aucun

pays a faible revenu n'a fourni de telles données.
En moyenne, 4 % des prestataires de soins de
sage-femme, 9 % du personnel infirmier (hormis
celui formé a la pratique de sage-femme) et 5 %
des médecins pratiquant des activités de SSRMNA
ont fait le choix de cesser leur activité au cours de
I'année la plus récente. Ces moyennes masquent
toutefois de profondes disparités entre les pays.
Par exemple, I'estimation des départs volontaires
parmi les prestataires de soins de sage-femme se
situe dans une fourchette comprise entre 1 % et
22 % des effectifs actuels. Des départs en grand
nombre compromettent I'avenir de la profession
sans l'arrivée annuelle massive de jeunes diplomés
et/ou d'immigrants, et méme ainsi, la qualité des

FIGURE 4.6 Part relative des prestataires de soins de sage-femme agés de 55 ans et plus et de moins de 35 ans,
dans 75 pays, 2019 (ou derniere année pour laquelle des données sont disponibles depuis 2014)
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soins risque de patir de la perte de professionnels
chevronnés. Le nombre de départs, les motifs

et la destination constituent des informations
cruciales souvent négligées (94).

En s'appuyant sur les données ci-dessus et, a
défaut, sur des estimations obtenues a partir de
données factuelles (voir 'annexe Web 3), la taille

des effectifs de SSRMNA d'ici 2030 est calculée

et insérée dans les profils des pays. Le nombre de
professionnels EDS passera de 13,5 millions en 2019
a 20,1 millions en 2030, soit une hausse de 49 %.

Besoins futurs et capacité potentielle

du personnel a y répondre

Une fois estimés les effectifs d'ici 2030,

une comparaison est effectuée avec le besoin
prévisionnel pour obtenir les BPS en 2030. Bien
que les BPS soient en passe de s'améliorer dans
la plupart des pays d'ici 2030, ils devraient rester
nettement en dega de 100 % dans de nombreux
pays. Dans les 157 pays pour lesquels cette
analyse était faisable, les BPS devraient passer de

75 % en 2019 a 82 % en 2030. La figure 4.7 montre
que cette hausse se produira en grande partie
dans les pays a revenu intermédiaire. Quelques
ameéliorations sont également attendues dans les
pays a faible revenu ; cependant dans ces pays, les
BPS moyens resteront inférieurs a 50 % en 2030.
LLa moyenne régionale des BPS devrait progresser
entre 2019 et 2030 dans I'ensemble des régions
OMS, sauf dans la région Amériques, ou le niveau
élevé actuel devrait se maintenir. La plus forte
hausse est attendue en Méditerranée orientale et
en Asie du Sud-Est. L'Afrique devrait étre la seule
région ou les BPS seront inférieurs a 60 % en 2030.

En dépit de la hausse attendue de 49 % des
effectifs du personnel EDS, sa capacité potentielle
a répondre aux besoins devrait passer de 75 %

a 82 % seulement. Cette progression minime
s'explique en partie par le fait que dans plusieurs
pays, les BPS sont déja tres élevés, si bien que

la croissance de la main-d'ceuvre n‘aura que peu
d’incidence sur cette mesure. De plus, en termes
absolus, la croissance de la main-d'ceuvre a

FIGURE 47 Besoins potentiels satisfaits attendus dans 157 pays, par région OMS et catégorie de revenu
de la Banque mondiale, 2019, 2025 et 2030
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Une sage-femme effectue un geste apaisant. © Amber Grant.

I'échelle mondiale devrait se produire pour deux
tiers en Asie du Sud-Est et en Méditerranée
orientale, tandis que la pénurie au vu des besoins
se concentre — et continuera de se concentrer —
en Afrique.

Comme indiqué plus haut, actuellement la pénurie
de professionnels EDS s'établit a 1,1 million, dont
900 000 sages-femmes. Les prévisions pour 2030
indiquent que cette pénurie se résorbera pour
atteindre 1 million de professionnels EDS, dont
750 000 sages-femmes, et touchera principalement
I'Afrique. Autrement dit, si les pays maintiennent
leur cadence actuelle, la création de postes de
sage-femme, de personnel infirmier et de médecin
pratiquant des activités de SSRMNA s'accélérera,
mais demeurera insuffisante pour répondre au
besoin croissant a I'échelle mondiale. Pour répondre
au besoin d'ici 2030, 1,3 million de postes EDS
de sage-femme, de personnel infirmier et de
médecin pratiquant des activités de SSRMNA
devront étre créés (essentiellement en Afrique)
en plus des postes déja occupés : 1 million

de sages-femmes/infirmiers sages-femmes ;
200 000 membres du personnel infirmier ;

et 100 000 médecins. Si la tendance actuelle

se poursuit, seul 0,3 million de ces postes
devrait voir le jour.

L'ETAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2021

Evolution de la demande

Evaluer le besoin satisfait potentiel est primordial,
notamment lorsque le personnel de SSRMNA est
insuffisant pour répondre a la demande de services
élémentaires en matiére de SSRMNA. Méme

lorsque le besoin satisfait potentiel atteint 100 %,

une pénurie peut survenir lorsque la demande en
professionnels de SSRMNA et la capacité d'emploi
de ces professionnels sont plus importantes que les
seuils fixés au vu des besoins. Par conséquent, il est
indispensable d'anticiper la demande non satisfaite et
le besoin non satisfait en professionnels de SSRMNA
afin délaborer des politiques visant a se prémunir
contre ces écarts.

Pour estimer la future demande, on part du principe
que le marché du travail est solidement établi.

On utilise un modele économique fondé sur les
projections en matiere de croissance économique,

de démographie et de dépenses de santé de |'Etat et
des usagers (95). La demande traduit la volonté de
I'Etat et des autres acheteurs de payer pour bénéficier
de soins de santé, ce qui accroit la demande en
professionnels de santé et favorise leur emploi.

Tout d'abord, on part du principe que les pays
emploient actuellement le nombre de professionnels
de SSRMNA qu'ils peuvent s'autoriser d'un point de



vue financier.* Ensuite, on compare la demande
et l'offre attendues en 2030 afin de détecter de
potentiels écarts entre ces valeurs. D'ici 2030,

la demande en professionnels EDS augmentera
dans 144 pays et la part de la demande satisfaite
globale atteindra 92 %, c'est-a-dire que I'offre
représentera 92 % de ce que les pays peuvent
collectivement se permettre d'employer. Dans la
moitié de ces pays (n = 71), le niveau actuellement
prévu de l'offre ne permettra pas de répondre a
la demande, ce qui donnera lieu a un déficit net
du coté de la demande d'un peu plus d'un million
de professionnels EDS. Le chiffre global masque
de profondes disparités entre les pays : dans
certains pays la pénurie sera tres forte (part de

la demande satisfaite inférieure a 50 %), dans
d’autres l'offre surpassera la demande, ce qui
provoquera un excédent de main-d'ceuvre (part
de la demande satisfaite supérieure a 105 %).

La part de la demande satisfaite inférieure a 50 %
se vérifiera principalement dans les pays a faible
revenu, méme si, de fagon peut-étre inattendue,

de nombreux pays a revenu élevé et intermédiaire
seront eux aussi confrontés a un déficit modéré
(part de la demande satisfaite comprise en 50 %
et 95 %) (figure 4.8).

Dans de nombreux pays a faible revenu, l'offre

et la demande devraient étre atones, et souvent
méme en deca des seuils requis pour répondre
aux besoins élémentaires en matiere de SSRMNA.
La figure 4.9 compare le besoin satisfait potentiel
et la part de la demande satisfaite : chaque point
symbolise un pays, et les différentes couleurs
correspondent aux différentes catégories de
revenu de la Banque mondiale. Sur les 18 pays

a revenu faible et intermédiaire confrontés a une
grave pénurie au vu des besoins (moitié inférieure
du schéma), 15 souffrent également d’'une pénurie
du cété de la demande (modérée pour cing

pays, sévere pour dix pays). Dans ces 15 pays,

des investissements supplémentaires seront
nécessaires pour stimuler aussi bien la demande
que l'offre sur le marché, afin de répondre plus

FIGURE 4.8 Effectifs attendus par rapport a la demande prévue dans 143 pays, par région OMS et catégorie
de revenu de la Banque mondiale, 2030
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4 Ce scénario ne se produira sans doute pas dans tous les pays, cependant il n‘existe actuellement aucune méthode éprouvée standard pour

estimer le nombre de postes vacants.
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adéquatement aux besoins de la population
en matiere de SSRMNA.

A l'inverse, parmi les 35 pays confrontés a une
faible pénurie au vu des besoins, 21 devraient

soit étre en mesure de répondre a la demande
économique de professionnels de SSRMNA,

soit présenter le paradoxe d'une demande
excédentaire alliée a une pénurie modérée au vu
des besoins. Cela signifie que la croissance du PIB
et les dépenses de santé des pays devraient étre
insuffisantes pour satisfaire le besoin croissant en
matiere de services de SSRMNA di a la pression
démographique accrue. Par conséquent, les

personnels de santé devraient étre davantage
touchés par le chémage. Ce probléme concerne
non seulement des pays a faible revenu, mais
également des pays a revenu intermédiaire et
élevé. Parmi les pays pour lesquels aucune
pénurie n'est attendue au vu des besoins (35 sur
90), dont beaucoup sont des pays a revenu élevé,
un tiers devront sensiblement accélérer la création
de postes de professionnels de santé afin de
répondre a la demande des usagers en matiére de
SSRMNA. Cela pourrait engendrer une hausse du
colt des personnels de santé, favoriser la mobilité
transfrontaliére de la main-d'ceuvre et creuser

les inégalités.

FIGURE 49 Preévisions pour I'année 2030 des besoins potentiels satisfaits et de la part de la demande satisfaite
en personnel de SSRMNA dans 143 pays, par catégorie de revenu de la Banque mondiale
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EGALITE D’ACCES AU
PERSONNEL DE SSRMNA

Le calcul du besoin et de la demande exposé au
chapitre 4 n'est pas sans défaut, notamment dans
la mesure ou il ne tient pas compte des inégalités
en matiere de disponibilité et d'accessibilité des
professionnels de SSRMNA qui existent au sein
des pays. A moins que les professionnels soient
tous équitablement disponibles et accessibles,

et capables de fournir la méme qualité de soins

a tous les usagers, ils ne seront pas en mesure
de répondre correctement aux besoins en matiere
de SSRMNA, et ce, quel que soit leur nombre.

Du point de vue des usagers, la notion
d'accessibilité revét plusieurs dimensions. Il peut
étre difficile d'accéder aux services en raison de
I'inaccessibilité physique (distance, transports,
sécurité et autres obstacles d'ordre physique) ;

de l'organisation des services (horaires d'ouverture,
temps d'attente, dispositifs d'orientation, champ

de la pratique, confidentialité, stigmatisation, etc.) ;
et de I'inaccessibilité économique (frais d'utilisation,
paiement informel ou autres colts imputables a

la recherche de soins aupres de professionnels

de SSRMNA).

['acces ou le choix peuvent également étre
restreints en raison de l'attitude ou des valeurs

des prestataires, par exemple a I'égard des
caractéristiques personnelles de l'usager (&ge, sexe,
orientation sexuelle, origine ethnique, handicap,
identité de genre, appartenance religieuse, situation
conjugale, statut sérologique, etc.) ou en ce qui
concerne le droit a la contraception ou aux soins
complets davortement (96, 97).

Accessibilité physique

['accessibilité physique dépend des décisions
politiques prises concernant le budget des soins
de santé primaires et 'affectation des ressources
humaines et des infrastructures. Lacces aux soins
peut étre inéquitable pour de multiples raisons,
notamment la géographie, la topographie, le climat,
les conflits, la violence, les catastrophes naturelles
et le champ de pratique restreint des prestataires
de soins de santé primaires.

Sur le plan géographique, un exemple parlant est
celui des inégalités d'acces aux soins observées
entre zones urbaines et zones rurales (98) ;
cependant méme au sein des zones urbaines,

des inégalités se manifestent (niveaux de pauvreté,
acces limité aux moyens de transport, etc.).

Les inégalités d'acces aux soins ont une incidence
directe sur les résultats relatifs a la santé de la mere
et de I'enfant. Ainsi, on estime que seuls 72 % des
accouchements en zone rurale sont assistés par
un(e) prestataire de santé qualifié(e), contre 90 % en
zone urbaine (5). Sachant que prés de la moitié de
la population mondiale, et la majorité des pauvres,
vivent en zone rurale, la répartition équitable

du personnel est de la plus haute importance.
'OMS a publié des orientations en vue d'améliorer
la rétention — et donc d'accroitre la disponibilité —

=

PRINCIPAUX MESSAGES

> Les données et les analyses relatives au
personnel doivent étre ventilées, notamment
par sexe, catégorie professionnelle et lieu de
résidence, afin de pouvoir repérer les déficits en
matiere de prestation de services et d'y remédier.

) Certaines populations risquent de voir leur accés
aux professionnels de SSRMNA limité en raison
de I'age, de la pauvreté, du lieu de résidence, du
handicap, de I'origine ethnique, de I'orientation
sexuelle, de I'identité de genre, de la religion,
du contexte conflictuel, etc.

> Il est nécessaire d’accorder une attention
particuliére aux groupes de population « laissés
de coté », afin de s’assurer qu’ils ont acces a
des soins dispensés par des professionnels
compétents. Le personnel de SSRMNA a
besoin d'un environnement de travail et d'un
environnement politique propices, ainsi que
d’une éducation et d'une formation adaptées,
pour comprendre et satisfaire les besoins
particuliers des groupes vulnérables en vue
de fournir des soins accessibles a tous et
acceptables par tous.

) Lavis des usagers est essentiel pour
comprendre les facteurs qui les influencent
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Les estimations nationales peuvent masquer des disparités géographiques

et professionnelles : exemple du Ghana

Le Ghana fait partie des tres rares pays
ayant communiqué des données sur
le personnel ventilées par catégorie
professionnelle et par région en vue
de la présente publication. A partir

de ces données, et des estimations
infranationales réalisées pour

les indicateurs démographiques

et épidémiologiques (71071-104), le
besoin en temps des professionnels
de SSRMNA en 2019 a été estimé
séparément pour chacune des dix
régions du Ghana en suivant la méme
méthode que pour les estimations
nationales, puis il a été comparé a

la disponibilité.

Toutes catégories professionnelles
confondues, le temps disponible total
est supérieur au temps requis, avec
une marge considérable dans cing
régions. Cependant, la ventilation des
données par catégorie professionnelle

était principalement due a la forte
proportion de personnel infirmier.
Celui-ci est assurément un acteur

de premier plan de la SSRMNA et il
peut satisfaire une partie des besoins.
Toutefois, certaines interventions ne
peuvent étre réalisées que par une
sage-femme ou un médecin, deux
professions qui souffrent précisément
d’une pénurie de personnel, marquée
La carte A indique que le besoin en par de fortes disparités régionales.
heures de professionnels de SSRMNA
est le plus fort dans le Grand Accra et
Ashanti, deux régions tres peuplées.
La carte B indique que la disponibilité
globale en heures des trois principales
catégories professionnelles
(sages-femmes, personnel infirmier

et médecins pratiquant des activités
de SSRMNA) est la plus élevée
également dans ces deux régions.

A l'inverse de la carte B, réalisée

a partir de données unifiées, la

carte C montre que dans une région
seulement (Haut Ghana occidental),
les effectifs de sages-femmes sont
suffisants pour répondre aux besoins,
tandis que dans la région du Nord,
moins de 50 % des besoins sont
satisfaits. Les cartes D et E montrent

B. Heures totales
disponibles (en
millions) en 2019 :
sages-femmes +

A. Heures totales
nécessaires (en
millions) en 2019 :
sages-femmes +
personnel infirmier +
médecins pratiquant
des activités de
SSRMNA

C. Pourcentage

W D. Pourcentage
106 % d’heures

d’heures

nécessaires nécessaires
disponibles : disponibles :
sages-femmes meédecins

généralistes | l

28

FAIBLE

révele que la tendance globale positive

personnel infirmier +
médecins pratiquant
des activités de
SSRMNA

w‘ 8,8 M Région

que le temps disponible des médecins
est insuffisant dans I'ensemble des
régions et qu’il ne permet méme pas
de répondre a 50 % des besoins. Dans
les régions du Grand Accra et du Haut
Ghana occidental, pourtant les mieux
pourvues en médecins généralistes,
moins de la moitié des besoins sont
satisfaits. La pénurie d’obstétriciens
et de gynécologues est encore pire :
la encore, la région du Grand Accra
est la mieux pourvue, mais seulement
29 % des besoins sont satisfaits. Etant
donné le faible nombre de médecins,
on peut penser que dans certains
districts, en particulier ceux qui ne
possedent pas d’hépitaux, il n'y a
aucun médecin et que les urgences
obstétricales sont déléguées a d'autres
professionnels de santé.

L'exemple du Ghana permet de se
rendre compte de I'importance des
données ventilées pour la planification
du personnel de santé, et de gérer

de maniére plus équitable le temps
disponible des professionnels de santé
grace au suivi et a I'évaluation.
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Contribution de Winfred Dotse-Gborgbortsi (WorldPop, Institut de géographie et des sciences de I'environnement,

Université de Southampton).
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des professionnels de santé dans les zones rurales et
reculées (99). Elle préconise notamment de réaliser
un suivi et une évaluation approfondis des initiatives
entreprises pour accroitre la disponibilité des
professionnels de santé, ce qui nécessite des données
ventilées par zone géographique. Les systemes
d’information géographique, dont l'utilisation pour
mesurer et analyser les inégalités d'acces aux
professionnels et aux services de SSRMNA sur le
plan géographique est désormais beaucoup mieux
maitrisée, constituent une excellente piste (700).
L'obtention de financements et d'un engagement est
toutefois indispensable pour obtenir des données et
réaliser des analyses de qualité. Or, dans seulement
tres peu de cas les données des CNPS sur les
professionnels de SSRMNA étaient ventilées par
région administrative. L'encadré 5.1 offre un exemple
des informations supplémentaires que la ventilation
des données permet d'obtenir.

Attitude et comportement des prestataires
de services

Méme lorsque les professionnels de SSRMNA sont
disponibles et accessibles, si leurs prestations

ne sont pas acceptées par les usagers ni par leur
communauté, alors les femmes et les adolescents
ne recourront plus — ou se verront empéchés de

recourir — aux services de SSRMNA. Ils risquent de
se tourner vers des prestataires non qualifiés, voire
de ne plus consulter du tout. De méme, les récits,
personnels ou rapportés, des interactions avec les
professionnels de SSRMNA peuvent influencer le
choix des gens d'accéder ou non aux services. Bien
souvent, ces facteurs entrent davantage en compte
dans le choix du lieu de I'accouchement et du (de la)
prestataire qui 'accompagnera (7105) que la distance
et le co(t, ce qui peut constituer un sérieux obstacle
a l'acces aux soins. Pour remédier a ce probleme,
des systemes de soins de proximité prodigués par
des sages-femmes locales ont été mis en place dans
plusieurs communautés, afin que les usagers n‘aillent
pas se faire soigner dans des lieux ou ils pourraient
subir des discriminations (706, 107).

A I'échelle mondiale, la part d'accouchements
accompagnés par un(e) prestataire de santé qualifié(e) a
progressé (5) ; cependant dans certaines communautés
le manque de respect constaté durant les soins
dissuade les femmes et les adolescents de consulter
des professionnels de SSRMNA (encadré 5.2).

['avis des usagers est essentiel pour comprendre
les facteurs qui les influencent dans leur recherche
de soins (encadré 5.3).

Respect dans les soins de maternité

Le respect dans les soins de maternité
est une philosophie basée sur les droits
fondamentaux, qui vise a fournir aux
femmes et aux nouveau-nés des soins
de qualité centrés sur la personne

(35, 108). Dans la Charte sur le respect
dans les soins de maternité, il est dit
que les soins de maternité de qualité
respectent et protégent la dignité de

la meére et du nouveau-né, et que ces
droits fondamentaux doivent étre
respectés dans le cadre des soins
prodigués pendant la grossesse et
I"accouchement (709). La création et

la pérennisation d’'un environnement
de soins de maternité dans lequel les
femmes et les nouveau-nés sont traités
avec respect reposent en grande partie
sur les professionnels de SSRMNA.
Mais il faut avant tout que dans les
systémes et les établissements de santé,
le personnel soit lui aussi respecté,

par exemple en s’assurant qu’il peut
travailler avec efficacité et en toute
sécurité, en proscrivant le harcelement
et I'intimidation, et en garantissant

un encadrement bienveillant et une
rémunération juste.

Les structures de soins et les
interactions sont parfois le reflet

des inégalités de genre structurelles
ancrées dans la société, ou le statut
social des femmes — en tant qu’usageres
de la santé et professionnelles de

santé — est souvent inférieur a celui

des hommes (770, 7111). Bien souvent,
les sages-femmes sont la clé de voute
des services de maternité ; cependant
leur environnement professionnel

n’est pas toujours motivant : leur

travail n’est pas forcément reconnu et
valorisé, et elles ne sont pas toujours
soutenues ni traitées avec respect par
leur hiérarchie. Dans ces conditions,

il est difficile de gérer le stress ou de
garder sa motivation intacte, ce qui peut
engendrer une attitude irrespectueuse

a l'égard des patients et avoir des
répercussions sur la qualité des

soins (110). De plus, lorsque les femmes
subissent, ou craignent de subir, des
mauvais traitements lors des soins,
elles risquent de cesser tout contact
avec le systéme de santé (705, 112).

Durant la pandémie de Covid-19,
de nombreux établissements
manquaient d’équipements de
protection individuelle pour les
professionnels de santé, et le droit
des femmes au respect dans les

soins de maternité a été bafoué.

Par exemple, la présence d’une

autre personne aux co6tés de la

mere durant I'accouchement était
interdite ; la meére et son bébé étaient
systématiquement séparés a la
naissance ; |'allaitement maternel
était restreint ; et le nombre
d’interventions potentiellement
néfastes et sans indication a
augmenté (césarienne, accouchement
instrumental, déclenchement de
I"accouchement et accélération

du travail, etc.) (113). Les cadres

des droits fondamentaux doivent
guider I'élaboration des politiques

et des pratiques méme durant une
pandémie, afin que les droits des
personnes et les bonnes pratiques
cliniques soient respectés dans les
services de maternité (774). La crise
de la Covid-19 est I'occasion de porter
un regard critique sur les services

de maternité et sur les modifications
susceptibles d’étre apportées afin que
les soins prodigués soient de qualité,
équitables et centrés sur la femme.

Contribution de Meghan A. Bohren
(Université de Melbourne, Australie)
et d'Ozge Tuncalp (OMS).
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Reconnaitre
les sages-femmes

comme des prestataires

de soins de santé

primaires de proximité,

qui préviennent
les complications
et réalisent

des interventions
adaptées aupres
des femmes de

la communauté.

Associations de

sages-femmes

La SSRMNA touche a l'intimité et les usagers
peuvent se sentir plus a l'aise d'évoquer ces
questions sensibles en présence d'un agent

de santé femme ou homme. Le secteur de la
SSRMNA doit donc compter des prestataires
femmes et hommes. La demande de services

de SSRMNA étant généralement plus importante
chez les femmes, le nombre de prestataires
femmes sera potentiellement plus élevé que

celui de leurs homologues masculins. Dans les
pays ayant communiqué des données, 93 %

des prestataires de soins de sage-femme, 89 %

du personnel infirmier (hormis celui formé a la
pratique de sage-femme) et 50 % des médecins
pratiquant des activités de SSRMNA sont des
femmes. Cette tendance se vérifie dans I'ensemble
des régions et des catégories de revenu, avec
quelques disparités cependant (figure 5.1). La part
de personnel infirmier masculin est plus élevée
dans les pays a faible revenu. La part de femmes
meédecins pratiquant des activités de SSRMNA est
la plus élevée en Afrique (58 %) et dans la région
du Pacifique occidental (55 %). En Afrique, cela
est dd au nombre élevé de médecins pratiquant
des activités de SSRMNA en Algérie et au Nigéria,
dont deux tiers sont des femmes. Dans la majorité
des autres pays africains, les médecins pratiquant

des activités de SSRMNA sont principalement

des hommes.

Soins de SSRMNA : une campagne mondiale enquéte sur les besoins des femmes

Dans le cadre de sa campagne « Ce
que veulent les femmes », la White
Ribbon Alliance a mené une enquéte
sur les besoins des femmes en
matiere de soins de santé maternelle
et reproductive, et a relayé leurs
revendications. Elle part du principe
selon lequel les femmes sont les
mieux placées pour savoir quels sont
leurs besoins en matiere de santé et
qu’elles doivent étre entendues (775).

La campagne a démarré en Inde

en 2016 : plus de 100 partenaires

ont recueilli le t¢émoignage de pres
de 150 000 femmes dans 24 Etats.
Une longue liste de revendications

a été dressée, dont 20 % portaient
sur la disponibilité des professionnels
de santé et 27 % sur le droit d’étre
traitée avec respect et dignité.

Depuis lors, la campagne se
poursuit dans de nombreux autres
pays, notamment au Kenya, au
Malawi, au Mexique, au Nigéria,

en Ouganda, au Pakistan et en
République-Unie de Tanzanie.

A ce jour, 1,2 million de femmes de
114 pays y ont participé. Un réseau
d’agents de mobilisation issus des
communautés locales a été mis sur
pied. Les femmes sont entendues
dans le cadre de consultations
publiques ou d’entretiens privés.
Chaque revendication est consignée,
comptabilisée et classée dans un
domaine thématique.

Plusieurs revendications parmi les

20 prioritaires sont en lien direct

avec le présent rapport : numéro 1

« respect et dignité des soins » ;
numéro 4 « sages-femmes et
infirmiers plus nombreux, compétents
et mieux accompagnés » ; numéro

6 « médecins plus nombreux,
compétents et mieux accompagnés » ;
et numéro 17 « hausse du nombre

de prestataires femmes ». Les autres
thématiques concernent pour la
plupart I'environnement de travail
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des professionnels de SSRMNA.
Ces résultats montrent clairement
que les femmes attachent beaucoup
d’'importance au personnel de
SSRMNA et a la qualité des soins
dispensés par celui-ci.

Dans de nombreuses régions du
monde, on demande rarement aux
femmes quels sont leurs besoins

et leurs priorités : leur poser la
question a été pour elles I'occasion
de s’affirmer. Certaines, en revanche,
en avaient assez qu’on leur pose

la question sans que cela soit

suivi de changements concrets.

La campagne appelle les décideurs
politiques a tous les niveaux a écouter
les revendications des femmes
participantes et a mettre en place

les améliorations demandées dans
les services de santé.

Contribution de Manju Chhugani,
d'Aparajita Gogoi et de Kristy Kade
(White Ribbon Alliance).



FIGURES5.1 Pourcentage de personnel de SSRMNA féminin dans les pays ayant communiqué des données,

par région OMS et catégorie de revenu de la Banque mondiale, 2019 (ou derniére année pour
laquelle des données sont disponibles depuis 2014)
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(72 sur 194 pays)

Remarque : les pourcentages correspondent aux moyennes, pondérées par la taille de la population. Les pays ayant une
grande superficie ont par conséquent une plus grande incidence que les pays de plus petite taille sur la moyenne des régions

et des catégories de revenu.

Source : CNPS, mise a jour 2020.

Groupes de population « laissés de coté »
Quel que soit le niveau global affiché en matiére de
disponibilité et d'accessibilité, les groupes vulnérables
et marginalisés sont souvent « laissés de coté »,

ce qui est source d'inégalités. La discrimination

peut porter sur des caractéristiques tres diverses,
telles que l'age, 'identité de genre, l'orientation
sexuelle, la caste, le clan, l'origine ou I'appartenance
ethnique, les convictions religieuses et le

handicap, parfois sur plusieurs en méme temps
(intersectionnalité). Deux suppléments au présent
rapport (https://www.unfpa.org/sowmy-supplements)
examinent des questions relatives au personnel qui
concernent les adolescents, ainsi que les femmes, les
nouveau-nés et les adolescents réfugiés ou fuyant un
contexte de crise humanitaire ou fragile.

Stratégies de compensation

des effets de la Covid-19 sur I'accés

aux services de SSRMNA

LLa continuité des services de SSRMNA est vitale
pour les femmes, les nouveau-nés et les adolescents.

Méme en situation de pandémie, les femmes, les
nouveau-nés et les adolescents ont besoin de soins
de SSRMNA. Lorsque les services de SSRMNA

sont perturbés, cela risque de fragiliser les acquis
durement gagnés (716), ce qui peut engendrer une
hausse du nombre de grossesses non prévues,
d'infections sexuellement transmissibles et
d'avortements non médicalisés, et mettre en danger
la santé des femmes, des nouveau-nés et des
adolescents (777). Le Partenariat pour la santé de la
mere, du nouveau-né et de I'enfant a lancé un appel
a l'action et exhorté les gouvernements a défendre
et a protéger la SSRMNA et les droits tout au long de
I'intervention de lutte contre la Covid-19 et de la phase
de relevement (22).

D'aprés une enquéte de I'OMS portant sur

129 pays (83), en octobre 2020 plus de la moitié

des pays avaient volontairement réduit certains
services (soins ambulatoires, soins communautaires,
etc.) en raison de la crise de la Covid-19. Les pays

a faible revenu étaient particulierement concernés.

CHAPITRE 5 : EGALITE D’ACCES AU PERSONNEL DE SSRMNA
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Les services de contraception ont été perturbés
dans 64 % des pays, les services de soins prénatals
dans 53 % des pays et les services d'accouchement
en établissement de soins dans 31 % des pays. Ces
perturbations sont liées a la demande et a I'offre. Du
coté de la demande, la fréquentation des services de
soins ambulatoires a baissé dans la plupart des pays.
Les difficultés d'acces et les problemes financiers,
corollaires du confinement, de la fermeture des
établissements de santé ou des services de santé

et de l'interruption des chaines d’'approvisionnement,
ont également été mentionnés. Une autre étude

a estimeé que les perturbations liées a la Covid-19
pourraient donner lieu a 2,7 millions d'avortements
non médicalisés (118).

A partir de données issues de 63 000 établissements
de santé, le Mécanisme de financement mondial

pour les femmes, les enfants et les adolescents a
évalué l'incidence de la crise sanitaire sur les services
de santé essentiels pour les femmes et les enfants

et a trouvé que les effets sur la SSRMNA étaient
similaires (779). Les données (qui vont jusqu’a juin
2020) révelent que le nombre de femmes enceintes
se rendant a quatre consultations prénatales avait
chuté au Libéria. Au Nigéria, 26 % des répondants
ayant besoin de soins de santé ont déclaré qu'ils ne
pouvaient pas accéder aux services. Pour un quart
d'entre eux, cela était di aux mesures de confinement
et de restriction des déplacements imposées pour
contrdler la pandémie. Les résultats étaient contrastés
selon les indicateurs. Par exemple, au Nigéria,

Bilan de santé a la clinique de Potracancha, région de Huanuco, Pérou.
© Archive Gates/Mark Makela.
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I'activité des services de contraception a baissé

de plus de 10 % en avril 2020 et de 15 % en mai;
les accouchements en établissement de soins ont
reculé de 6 %. En Afghanistan, les services de soins
postnatals n‘'ont pas été touchés par la crise, tandis
que les soins ambulatoires ont chuté de 14 %.

La perturbation des services de santé a fortement
touché le personnel de santé, tout comme les
maladies professionnelles (720, 727). Selon une
étude mondiale réalisée aupres de 700 prestataires
de soins de maternité dans des pays a revenu
élevé, intermédiaire et faible, une autre difficulté

a trait a I'acquisition et la transmission des
connaissances, notamment sur les soins aux
femmes, qu'elles soient atteintes ou non de la
Covid-19 (122).

Les données ne permettent pas encore d'obtenir un
panorama complet de l'incidence de la Covid-19 sur
la santé et les droits des femmes, des nouveau-nés
et des adolescents. Cependant, vu que la pandémie
risque de compromettre les acquis en matiere de
SSRMNA, les gouvernements doivent sensibiliser
le personnel de SSRMNA aux effets de la Covid-19
sur les soins de santé maternelle et néonatale (723)
et sur leur propre santé physique et mentale au
sein de ce nouvel environnement. 'OMS a publié
des orientations provisoires sur l'utilisation des
données de routine afin d'observer les effets de

la Covid-19 sur les services de santé essentiels,
dont la SSRMNA (724).




RENFORCEMENT DES CAPACITES

ET AUTONOMISATION DU PERSONNEL
DE SSRMNA : LIMPORTANCE

DE PEGALITE DES GENRES

Le personnel de santé est en moyenne composé

a 70 % de femmes, quoique ce taux varie selon les
métiers (125). Les femmes représentent 93 % des
sages-femmes et 89 % des infirmiers, mais 50 % des
médecins pratiquant des activités de SSRMNA (voir

le chapitre 5). Les inégalités de genre considérables
(salaire, perspectives de carriére, pouvoir décisionnaire)
freinent la productivité, la répartition, la motivation et

la rétention des femmes dans le secteur de la santé,

et engendrent des inefficacités systémiques (726).

Les investissements en faveur du personnel de
santé accéléreront la croissance économique
inclusive, principalement en créant des emplois, en
particulier pour les femmes et les jeunes (17, 127).
Améliorer la formation et le recrutement des
sages-femmes réduira grandement les inégalités de
salaire et de poste entre les femmes et les hommes.
Toutefois, les préjugés tenaces liés au genre et

le manque de reconnaissance et de valorisation

du travail non rémunéré et informel des femmes
doivent étre reconnus, et des mesures doivent étre
prises pour y remédier. Dans les pays a revenu faible
et intermédiaire, d'importants obstacles sociaux,
culturels, économiques et professionnels, dont les
inégalités de genre, constituent un frein a la prestation
de soins de qualité par les sages-femmes (57).

Ce chapitre offre une vue d'ensemble des principales
guestions touchant au renforcement des capacités
et a 'autonomisation du personnel de la pratique

de sage-femme au moyen de politiques et d'autres
mesures favorables a 'égalité des genres.

De récentes études ont mis en évidence plusieurs points
d’achoppement dans la pratique de sage-femme :
leadership ; travail décent, sans aucune forme de
discrimination ni de harcelement, y compris de
harcélement sexuel ; inégalités salariales entre femmes
et hommes ; et ségrégation des métiers touchant
I'ensemble du personnel, ce qui prend une signification
particuliere dans le cas de la SSRMNA (728, 7129). Des
politiques et des mesures favorisant I'égalité des genres
au sein du personnel de santé doivent étre mises en
ceuvre afin d'atteindre les cibles mondiales en matiére
de couverture sanitaire universelle, en particulier pour les
femmes et les nouveau-nés.

Les femmes sont plus durement touchées par

la pandémie de Covid-19, ce qui se traduit par une
insécurité de 'emploi accrue, des responsabilités
domestiques plus lourdes (soins aux enfants, école

a la maison) et une hausse des cas de violence basée
sur le genre, en particulier de violence domestique.

Les personnels de santé, notamment les femmes, ont vu
leur propre santé se dégrader en raison de la pandémie.
lls exercent dans des conditions difficiles et doivent
composer avec le manque d’'EPI efficaces, de longues
heures de travail, l'isolement d'avec leur famille, ainsi que
les actes de violence et de harcélement commis a leur
égard (730). Il est logique que dans de telles conditions,
les femmes choisissent de quitter la profession ou
d'occuper des postes non meédicaux (737, 132).

@~ PRINCIPAUX MESSAGES

CHAPITRE

> Le personnel de santé est en moyenne composé a
70 % de femmes, quoique ce taux varie en fonction
des catégories professionnelles. Les sages-femmes
sont en majorité des femmes. Celles-ci subissent
d'importantes inégalités liées au genre en matiére
de salaires, de perspectives de carriere et de pouvoir
décisionnaire.

) Seulement la moitié des pays ayant communiqué
des données comptaient des sages-femmes parmi
les cadres de leur ministére de la Santé. Le manque
de perspectives offertes aux sages-femmes en vue
d’occuper des postes de direction et la rareté des
exemples de femmes occupant ce type de postes font
obstacle a la progression de carriere des sages-femmes
et a leur épanouissement professionnel.

) Laccés a un travail décent, exempt de violences
et de discriminations, est essentiel pour faire face
aux obstacles et aux difficultés liés aux inégalités de
genre. Tous les pays doivent adopter des politiques
destinées a prévenir les agressions a I'égard des
professionnels de santé.

) Linstauration d’un environnement réglementaire
a méme de faire évoluer les normes liées au genre
permettrait de lutter contre les causes sous-jacentes
des inégalités de genre, de garantir le respect des
droits fondamentaux, la capacité d’action et le
bien-étre des soignants (aussi bien rémunérés que
bénévoles), de reconnaitre la valeur du travail du
personnel soignant et des femmes en particulier,
et de les rémunérer comme il convient.

CHAPITRE 6 : RENFORCEMENT DES CAPACITES ET AUTONOMISATION DU PERSONNEL DE SSRMNA : L'IMPORTANCE DE LEGALITE DES GENRES
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Créer des postes de

sage-femme en chef

au sein des ministéres
de la Santé.

Offrir aux sages-femmes
des perspectives de
carriere clairement

définies.

Associations de
sages-femmes

Ségrégation des métiers fondée sur le genre
La ségrégation des métiers fondée sur le genre trouve
son origine dans les normes de genre solidement
ancrées, qui veulent que les soins correspondent

a des « métiers de femme » et les spécialisations
plus techniques (médecine, etc.) a des « métiers
d’homme » (128). La pratique de sage-femme, et les
soins aux femmes et aux nouveau-nés sont souvent
peu valorisés. Les sages-femmes n'ont pas voix au
chapitre et sont exclues des postes de direction,

ce qui constitue un manque de respect a leur égard,
entrave 'acces a un travail décent et creuse les
inégalités salariales.

En effet, tandis que les fonctions de médecin, de
dentiste et de pharmacien sont en grande majorité
occupées par des hommes, le personnel infirmier

et le corps de métier de sage-femme se composent
quant a eux quasi exclusivement de femmes (725).
On remarque cependant que la valeur sociale,
I'autorité et la rémunération attachées aux catégories
professionnelles majoritairement féminines sont
généralement inférieures a celles associées aux

professions dites masculines. En de nombreux cas, les

professionnelles de santé qui, en tant que principales
prestataires de soins pour les enfants, s'efforcent

de remplir leurs fonctions tout en se montrant
économiquement productives, se heurtent donc

aux attentes de la communauté, laquelle escompte
d'elles un travail bénévole. Les apports économiques
et professionnels de la pratique de sage-femme a

la société sont ainsi régulierement dévalorisés et
sous-estimés (57), ce métier étant souvent pergu
comme « réservé aux femmes » (133, 134).

Cette ségrégation hommes-femmes, qui limite
souvent les choix professionnels et les opportunités
de travail s'offrant aux sages-femmes, renforce
€galement l'inégalité de représentation entre les
femmes et les hommes au sein des structures de
pouvoir de la société (7128). La hiérarchie fondée sur le
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sexe sur le lieu de travail (135) ainsi que les différents
obstacles sociaux, économiques et professionnels
auxquels sont confrontées les sages-femmes se
révelent donc souvent source de frustration puisqu'ils
empéchent ces dernieres d'exploiter leur plein
potentiel ; une situation susceptible d'alimenter les
stéréotypes ou, au contraire, de contribuer a une
prise de conscience. En outre, lorsque les capacités
et compétences des sages-femmes ne sont pas
reconnues a leur juste valeur par la hiérarchie
médicale ou les autres institutions, celles-ci ne
bénéficient généralement que d’'une autonomie limitée
au sein du personnel de santé (7129). En effet, bien que
I'autonomie professionnelle des sages-femmes soit
réglementée par les Iégislations nationales, a qui il
revient de définir leur champ d'activité, celles-ci sont
susceptibles d'étre influencées par les institutions
médicales ou autres autorités hiérarchiques. Afin de
pouvoir améliorer la qualité des soins prodigués (729),
les sages-femmes revendiquent cependant davantage
de pouvoir, une plus grande capacité d'action et
I'amélioration de leur statut.

Sages-femmes et leadership

La place des sages-femmes au sein de la hiérarchie
du personnel de santé est déterminante pour
I'amélioration des conditions de travail de la
profession. Toutefois, bien que le personnel de

santé et des services sociaux soit constitué a 70 %
de femmes, celles-ci n'occupent que 25 % des
postes d'encadrement (728). Ainsi, la Confédération
internationale des sages-femmes (ICM) a souhaité
déterminer, au moyen d'une enquéte menée parmi ses
Etats membres, le nombre de pays dans lesquels des
sages-femmes avaient été nommeées a des postes a
responsabilités (voir le glossaire). Parmi les 80 pays

Sage-femme effectuant un bilan prénatal dans une clinique du village
de Gebre Guracha, région d'Oromia, Ethiopie.
© Fondation Bill & Melinda Gates/Prashant Panjiar.



déclarants, la majorité (71 %) a rapporté, tous niveaux
confondus (que cela soit au sein du ministére de la
Santé, des différentes délégations dudit ministere,
des autorités réglementaires ou des établissements
de santé), la présence d’au moins une sage-femme

a un poste a responsabilité. Si la plupart des autres
pays étudiés (20 %) se sont révélés incapables de
fournir des données en la matiere, 9 % n'ont quant

a eux pu faire état d'aucune sage-femme occupant
une haute fonction, et ce a quelque niveau que ce
soit. Le tableau 6.1 démontre que c'est au niveau

des établissements de santé que les sages-femmes
sont les plus susceptibles d'accéder a des postes a
responsabilités. Seul un peu plus de la moitié de pays
étudiés a pu rapporter la présence de sages-femmes
a des postes de direction au niveau du ministere de la
Santé ou des autorités réglementaires. Les résultats
de I'enquéte semblent également suggérer que les
pays des régions Amériques et Méditerranée orientale
comptent parmi les plus susceptibles de nommer
des sages-femmes a des postes a responsabilités.

Il convient toutefois de garder a l'esprit que le petit
nombre de pays ayant participé a I'enquéte n'est pas
forcément représentatif de I'ensemble de la région.

La nomination de sages-femmes expérimentées a
des postes de leaders au niveau national constituerait

TABLEAU 6.1

un atout indéniable pour renforcer les capacités
au sein de la profession.

L'acces limité des femmes aux postes a
responsabilités ainsi que leur faible représentation
dans les réles de leaders privent les sages-femmes
de figures tutélaires et entravent leur capacité a gravir
les échelons vers les spheres décisionnaires. Il est
également probable que I'absence de sages-femmes
a des niveaux intermédiaires de pouvoir, comme a
I'échelle des provinces ou des districts, diminue non
seulement la propension des organes infranationaux
a faire preuve d'un encadrement et d’'une supervision
favorables aux sages-femmes, mais amoindrisse
également leur capacité a répondre efficacement
aux problématiques de la profession.

Par ailleurs, la forte intersectionnalité entre les facteurs
discriminants liés au genre, a l'origine ethnique, a
I'dge ainsi qu'a la situation géographique et au statut
socio-économique contribue a multiplier les sources
d'inégalités et favorise la ségrégation des métiers en
fonction du genre. Par exemple, les femmes étant
davantage représentées dans les emplois a temps
partiel, celles-ci sont d'autant moins susceptibles
d’accéder a des postes a responsabilités (725).

Pourcentage de pays (parmi les 80 pays répondants) faisant état de sages-femmes a
des postes a responsabilités, par region OMS et catégorie de revenu de la Banque

mondiale, 2019-2020

Nombre de pays

participants/nombre Ministere
total de pays de la Santé

REGION OMS
Afrique 29/47 66 %
Amériques 12/35 75 %
M.edlterranee 8/21 50 %
orientale
Europe 13/53 15 %
Asie du Sud-Est 7/11 29 %
Pacifique 11/27 45 %
occidental
CATEGORIE DE REVENU
Elevé 19/61 21 %
Intet:n?edlalre 12/55 75 9%
supérieur
!ntt?r_medlalre 29/49 48 %
inférieur
Faible 20/29 70 %
TOTAL 80/194 51 %

Pourcentage de pays faisant état de sages-femmes a des postes

a responsabilités aux niveaux suivants

Délégations Tous

du ministére Autorités Etablissements niveaux

de la Santé réglementaires de santé confondus
52 % 45 % 62 % 69 %
75 % 67 % 92 % 92 %
75 % 63 % 63 % 88 %
23 % 54 % 46 % 54 %
71 % 43 % 71 % 57 %
64 % 64 % 73 % 73 %
42 % 68 % 58 % 63 %
75 % 67 % 75 % 83 %
52 % 45 % 55 % 66 %
65 % 45 % 60 % 80 %
56 % 54 % 60 % 71 %

Remarque : Les quelques pays ayant indiqué ne pas disposer de données en la matiere ont également été inclus
dans le calcul des pourcentages ci-dessus. Bien que des sages-femmes soient susceptibles d'y occuper des postes
a responsabilités, leur nombre n'a toutefois pu étre déterminé.

Source : Enquéte de I'ICM.
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Formation de professionnels de SSRMNA en Papouasie-Nouvelle-Guinée.
© Heather Gulliver.

Le manque d'investissements en faveur de
I'avancement professionnel des femmes, notamment
en ce qui concerne le développement et I'exercice de
leur leadership, participe, en privant les femmes de

la confiance nécessaire pour oser plaider leur cause
(136), a perpétuer une ségrégation hommes-femmes.
En outre, certaines sages-femmes ont fait part de
leur inquiétude quant au fait que I'accés a des postes
a responsabilités puisse étre limité dans les pays ou
la profession de sage-femme est considérée comme
faisant partie intégrante des structures infirmiéres (729).

Ainsi, le programme Jeunes sages-femmes leaders de
I'ICM fournit un apergu des initiatives pouvant étre mises
en place pour aider les sages-femmes a développer
leurs compétences de leadership (Encadré 6.1).

Travail décent

Afin d'étre en mesure de délivrer des prestations
efficaces et de qualité, les différents professionnels
du secteur de la santé doivent pouvoir compter

sur des conditions de travail décentes, ce qui est
loin d'étre le cas a I'heure actuelle. La quasi-totalité
des pays rencontre donc des difficultés a I'heure
de recruter, de déployer et de maintenir en poste
un nombre suffisant de professionnels de santé
motivés et correctement formés (737).

La capacité a offrir des conditions de travail décentes,
exemptes de violences et de discriminations, est
pourtant primordiale pour lutter contre les obstacles
liés aux inégalités de genre et répondre aux difficultés
rencontrées par le personnel de SSRMNA (728). En
effet, la violence sur le lieu de travail, bien que touchant

I'ensemble du personnel de santé, est particulierement
virulente a I'encontre des femmes (736). Le harcélement
sexuel au travail se révele lui aussi extrémement
délétere puisqu'en plus d'engendrer des problemes de
santé, une baisse du moral et une augmentation du
stress, il peut également pousser le personnel a des
départs volontaires. En outre, il a été démontré que les
rapports de pouvoir, souvent imperceptibles, entre les
hommes et les femmes, ainsi que leur intersectionnalité
avec d'autres facteurs discriminants, tels que I'age,

le statut marital, l'origine ethnique et le niveau de
revenu, favorisaient la survenue de types spécifiques
de violences expérimentées par les femmes dans le
secteur de la santé (736, 138). Face a ces constats,

en 2019, la Conférence internationale du Travail a
adopté une nouvelle convention et une nouvelle
recommandation sur la violence et le harcelement

au travail. Il sagit du premier traité international a
reconnaitre le droit de chacune et chacun a un monde
du travail sans violence ni harcelement et a combattre
ainsi les atteintes basées sur le genre sur le lieu de
travail. Le secteur de la santé étant reconnu comme
particulierement exposé a la violence et au harcelement,
le traité appelle les Etats membres & adopter des
mesures en conséquence (139).

Cependant, malgré les efforts déployés par la
communauté internationale en vue de combattre la
violence et le harcélement au travail, seule la moitié
(52 %) des 164 pays communiquant des données a
travers la plateforme CNPS indiquent disposer de
politiques nationales ou infranationales permettant de
prévenir les atteintes a I'encontre des professionnels
de santé, tandis que 10 % d'entre eux rapportent
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Préparer la nouvelle génération de sages-femmes leaders

Le programme Jeunes sages-femmes leaders développé par I'ICM forme des jeunes sages-femmes (dgées de
moins de 35 ans) originaires de pays a revenu faible ou intermédiaire en vue de leur permettre non seulement
d’endosser le role de leader pour I'ensemble de leur profession, mais également de renforcer les associations
de sages-femmes de leur pays. Le programme de I'ICM vise notamment a :

» développer les connaissances, les compétences et |'assurance des jeunes sages-femmes en matiere de
leadership (p. ex. dans le domaine de la planification stratégique et de la gestion de projet ainsi que pour
la promotion de politiques favorables a la profession) ;

» sensibiliser les jeunes sages-femmes aux différentes problématiques liées aux systéemes de santé ;

» renforcer I'engagement en faveur de la professionnalisation et de la formation des sages-femmes ; de la
promotion de politiques favorables a la profession ; du renforcement des associations nationales/régionales
de sages-femmes ; et de la réforme des systémes de santé.

En plus du programme mondial développé par I'lCM, plusieurs groupes ont déja pu bénéficier du programme
Jeunes femmes leaders proposé par 'UNFPA dans six Etats mexicains et 11 pays d’Amérique latine et des
Caraibes. Ce programme, a travers ses alumni, contribuera a la formation d’'une communauté mondiale de jeunes
sages-femmes qui défendront les intéréts de la profession et partageront leurs idées et leurs expériences de sorte
a faire évoluer I'état de la pratique de sage-femme dans le monde. Ci-dessous, plusieurs jeunes sages-femmes
nous font partager leur expérience du programme.

Sandra Blanco

MEXIQUE

« Ce programme s’est révélé une
belle opportunité pour renforcer
mes compétences de mentorat, de
suivi, de leadership et de gestion. »

Sylvia Hamata

NAMIBIE

« Participer au programme Jeunes
sages-femmes leaders m’a non
seulement permis de renforcer mon
intelligence émotionnelle, mais
également de gagner en assurance,
de sorte que je suis désormais en
mesure de faire entendre ma voix
et d’utiliser mes compétences pour
défendre sans crainte les intéréts
des sages-femmes, des femmes

et des nouveau-nés. De plus,

le contact avec des sages-femmes
du monde entier m’a permis de
mieux appréhender I'importance de
notre travail pour le bien-étre des
meres et des nouveau-nés. »

Bartholomew Kamlewe

ZAMBIE

« Grace aux cours en ligne

et webinaires suivis dans le

cadre du programme, j’ai pu
améliorer considérablement

ma compréhension des enjeux
mondiaux relatifs a la pratique de
sage-femme ainsi que développer
mes compétences en matiere

de plaidoyer sur les questions
maternelles et néonatales. »

Sandra Lopez

PARAGUAY

« Le programme visait
principalement a octroyer
davantage de visibilité aux
sages-femmes, de sorte a garantir
une meilleure reconnaissance de
leur existence, de leur importance
et de leur réle par la société. »

Andrea Matos Orbegoso

PEROU

« Le programme Jeunes
sages-femmes leaders s’est révélé
source d’inspiration, tant du

point de vue personnel que
professionnel. La rencontre avec de
jeunes sages-femmes originaires
d’autres pays de la région m’a
aidée a mieux cerner les besoins
de la profession et la maniere dont
je pouvais y contribuer. »

Tekla Shiindi Mbidi

NAMIBIE

« Le programme Jeunes
sages-femmes leaders a été pour
moi une opportunité extraordinaire
qui a compléetement révolutionné ma
vision de la pratique de sage-femme.
Je posséde maintenant la confiance
en moi nécessaire pour prendre la
parole en faveur des sages-femmes
et m’exprimer au nom de I’'ensemble
de la profession. J’ai pu rejoindre un
réseau mondial constitué aussi bien
de sages-femmes expérimentées
que débutantes, dont certaines
cheffes de file de la pratique de
sage-femme au niveau mondial. »

Luseshelo Simwinga

MALAWI

« Le programme Jeunes
sages-femmes leaders m’a fourni
les outils nécessaires pour devenir
une leader active au sein de la
profession, défendre les droits des
femmes enceintes et des nouveau-
nés ainsi que promouvoir des
soins de santé de qualité. Il m’a
également donné accés a de larges
réseaux dans lesquels puiser des
connaissances pour améliorer

ma pratique quotidienne du métier
de sage-femme. »

Samson Udho

OUGANDA

« Le programme Jeunes
sages-femmes leaders a été
déterminant pour I’'amélioration de
mes compétences de réseautage
et de leadership. Aujourd’hui,

je me sens plus légitime dans
mon réle de leader, et réellement
capable de traduire mes idées en
actions concreétes et durables qui
soient non seulement bénéfiques
a ma carriere, mais également

a I'ensemble de la profession

de sage-femme. »

Contribution d’Ann Yates (ICM), Aima Virginia Camacho-Hubner (UNFPA) et Joyce Thompson (consultante pour I'UNFPA).
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avoir adopté des politiques n'offrant a ceux-ci qu'une
protection partielle. La figure 6.1 semble indiquer

que les pays d'’Asie du Sud-Est et de Méditerranée
orientale sont parmi les plus enclins a adopter des
mesures spécifiquement orientées vers la protection
du personnel de santé, lesquelles semblent également
plus répandues dans les pays a niveau de revenu
élevé (65 %) que dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire (47 %).

Les inégalités de genre, et notamment le peu
d’'opportunités et de reconnaissance dont bénéficient
les femmes ainsi que la rémunération faible ou inégale,
les conditions de travail précaires et le manque de
sécurité de I'emploi auxquels elles sont confrontées
participent a la création d'un environnement de travail
peu sir (136). Cependant, comme indiqué dans

les chapitres précédents, les données relatives au
personnel de SSRMNA sont largement insuffisantes,
et le peu dont nous disposons est rarement analysé a
travers le double prisme du genre et de la profession.

Le mouvement syndical apparait toutefois comme
une force de négociation majeure a I'heure d'obtenir
des conditions de travail décentes, d'autant plus que
de nombreux pays ne disposent d'aucune législation
promouvant I'égalité des genres au travail. Cependant,
on observe que les professionnels de santé masculins,
plus susceptibles que leurs collégues féminines de

s'organiser en syndicats, sont en conséquence plus

a méme d'obtenir des salaires et conditions de travail
qu'ils jugent convenables (728). Dans de nombreux
pays, I'absence de force de négociation collective
féminine participe ainsi a creuser I'écart de salaire
entre les hommes et les femmes, lesquelles souffriront
toute leur vie d'un désavantage économique.

Le dialogue social, qui promeut la recherche de
consensus a travers I'implication démocratique des
principales parties prenantes du monde du travail,
s'impose donc comme un processus indispensable
pour espérer parvenir a des conditions de travail
décentes pour tous. Lencadré 6.2 ci-dessous présente
plus particulierement des exemples de la maniere dont
le dialogue social a été appliqué pour défendre les
intéréts des sages-femmes.

Offrir aux sages-femmes, a leurs employeurs et
aux autres parties prenantes la possibilité de faire
entendre leur voix est primordial pour permettre a
chacun de participer activement a la constitution
et au développement des effectifs de la SSRMNA.
C’est pourquoi la Convention de 1977 sur le personnel
infirmier (145), s'attache a promouvoir, lorsque cela
est possible, I'implication du personnel dans les
processus d'élaboration de politiques de santé et de
soins infirmiers, de maniére a garantir que celles-ci
sont les plus completes possible. La Convention

FIGURE6.1 Présence, dans 164 pays, de politiques et Iégislations nationales ou infranationales visant a
prévenir les atteintes a I'encontre des personnels de santé, par région OMS et catégorie de revenu

de la Banque mondiale, 2019
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invoque donc la négociation comme méthode privilégiée
pour déterminer les conditions de travail et prévoit des
mécanismes de résolution de conflits. Cependant, si les
sages-femmes qui occupent également une fonction

de personnel infirmier sont bien couvertes par cette
convention, cette derniére devra étre révisée afin d'inclure
le reste des sages-femmes dans ses dispositions.

Ecart de rémunération entre

les femmes et les hommes

Bien que I'écart de rémunération entre les femmes et les
hommes ne soit pas spécifique au secteur de la santé,
les rapports semblent suggérer qu'il y est plus important
que dans d'autres secteurs professionnels (725, 728). Un
tel écart, qui peut s'expliquer par le fait que les femmes
sont souvent employées a des postes inférieurs et moins
bien rémunérés que les hommes, souligne également la
forte intersectionnalité entre rémunération et ségrégation
des métiers en fonction du genre. L'encadré 6.3 met ainsi
en évidence les inégalités de salaire entre les professions,
en se basant sur les exemples du Maroc et de la Tunisie.
Il convient de noter que le travail non rémunéré effectué
par de nombreuses femmes dans le secteur social et

de la santé contribue également a renforcer cet écart

de rémunération (746).

Ainsi, les sages-femmes, qui ont fait état de salaires
inférieurs a ceux dont bénéficient les professions
équivalentes, se voient souvent dans l'obligation de
recourir a des paiements informels ou d'assurer leur
subsistance grace a d'autres sources de revenus. De
telles situations viennent s'ajouter a la pression et a
I'épuisement dont souffrent déja les sages-femmes,
compromettant ainsi la qualité des soins délivrés aux
femmes, aux nouveau-nés et aux adolescents. En
outre, dans les pays a revenu faible ou intermédiaire,

Limportance du dialogue social

les prestations des sages-femmes sont rarement
remboursées par les régimes nationaux d'assurance
maladie. Celles-ci sont donc conduites a privilégier le
travail aupres de femmes possédant les ressources
nécessaires pour régler directement les soins délivrés
ou a consentir des crédits, mettant ainsi en péril leurs
finances personnelles (729).

Ces problématiques sont toutefois loin de se limiter
aux pays a revenu faible ou intermédiaire. En effet,
dans certains pays a revenu élevé, les sages-femmes
ont également dénoncé publiqguement les inégalités de
salaires dont elles sont victimes, entamant par la une
lutte pour I'éradication des obstacles structurels qui
contribuent a cette injustice (7147, 148). En Nouvelle-
Zélande, la question a ainsi été portée jusque devant la
Haute Cour, laquelle a permis de parvenir a un accord
entre les parties, qui se sont engagées a travailler
main dans la main a la conception d'un nouveau
modele respectueux du principe d'égalité des salaires.
Les discussions en la matiere sont toujours en cours.

Vers des politiques favorables

a l'égalité des genres

La plupart des biais et disparités de genre dont il est fait
mention dans ce chapitre sont le reflet d'un systéme
inégalitaire perpétué depuis des décennies. lls soulignent
la nécessité de réformer 'ensemble du systeme et de
'environnement de travail, de sorte non seulement a
permettre aux femmes de bénéficier de conditions de
travail décentes, mais également a combler ‘écart de
rémunération entre les hommes et les femmes ainsi

que les inégalités d'acces a des postes a responsabilités
(128). Linstauration d’'un environnement réglementaire

a méme de faire évoluer les normes liées au genre est
indispensable pour lutter contre les causes sous-jacentes

En mettant en relation gouvernements,
organisations salariales, organisations
patronales et autres acteurs politiques,

le dialogue social permet a toutes les
parties de parvenir a des accords sur des
questions pour lesquelles elles affichent
des intéréts divergents (740). Ce dispositif
pourrait ainsi s’avérer crucial pour le
développement et la réforme des services
de santé. La liberté des professionnels de
santé a exprimer leurs préoccupations,

a s’organiser en syndicats ainsi qu'a
participer au dialogue social est en effet
non seulement garantie au titre du droit
fondamental de liberté d’association,
mais également du droit de négociation
collective (741). Pour étre efficace, le
dialogue social requiert toutefois des
partenaires sociaux forts, représentatifs
et indépendants (137).

Dans le monde entier, les organisations
salariales du domaine des soins de

sage-femme sont activement engagées
dans un dialogue social avec les
gouvernements et organisations
patronales. Ainsi, en 2018, le Service
de conseil et de représentation des
employés du secteur des soins de
sage-femme (Midwifery Employee
Representation and Advisory
Service), un syndicat représentant les
sages-femmes de Nouvelle-Zélande,
a procédé a la signature d’'un accord
collectif interentreprises avec les
conseils de santé de district. Conclu
pour trois ans, I'accord couvre
notamment les questions relatives

a la constitution d’effectifs suffisants
et correctement formés, aux horaires
de travail (y compris aux temps

de pauses et jours de repos), aux
salaires et indemnités, aux congés,

a la formation, au perfectionnement
et aux perspectives d’évolution de
carriére des sages-femmes. Il a pour

objectif d’assurer le développement
des effectifs de maniére durable et
responsable, de sorte a permettre

la délivrance de prestations de santé
de qualité (742). En 2018, le Syndicat
maltais des sages-femmes et des
infirmieres (Malta Union of Midwives
and Nurses) a quant a lui signé un
accord sectoriel de cing ans avec

le ministere de la Santé, lequel a pour
objectif d’améliorer sensiblement les
conditions de travail des infirmieres
et des sages-femmes dans le service
public (743). Le Syndicat unifié des
services allemands (German United
Services Trade Union), a pour sa
part créé en son sein des groupes
d’intéréts régionaux, y compris

un groupe défendant les intéréts

des sages-femmes, de sorte a leur
octroyer davantage de visibilité et

a faire entendre leur voix au sein

du syndicat (744).
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Ecarts de salaires entre les différents professionnels de SSRMNA : les cas du Maroc et de la Tunisie

La comparaison des salaires versés aux différents professionnels de SSRMNA au Maroc et en Tunisie, soit deux pays a niveau
de revenu intermédiaire et dotés d’effectifs sanitaires relativement bien développés, a permis de mettre en lumiére certaines
inégalités. Le tableau ci-dessous présente les salaires mensuels bruts de base de différents professionnels de santé du secteur
public, a savoir les sages-femmes, les médecins généralistes et les gynécologues et obstétriciens. Il met également ces
salaires en perspective avec le Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG) prévu par la Iégislation.

Maroc Tunisie Salaire comparé
Dirhams Equivalent Dinars Equivalent au SMIG
marocains en dollars US tunisiens en dollars US Maroc Tunisie
SMIG 2 517,00 283,47 348,00 128,76 - -
Sage-femme 6 129,32 686,32 1 800,00 664,74 x 2,42 x 5,16
Médecins généralistes 8 786,78 983,89 3 454,00 1275,56 x 3,47 x 9,90
Gynécologues et 14.915,00 1670,09 4 055,00 1487,51 x 5,89 x 11,55

obstétriciens
SMIG = salaire minimum interprofessionnel garanti.

Remarque : les données de salaire ont été directement communiquées par UNFPA Maroc, UNFPA Tunisie et le ministére de
la Santé tunisien en 2021.

Ainsi, si au Maroc, les sages-femmes gagnent tout juste un peu plus que le SMIG, en Tunisie, leur salaire équivaut a cinq fois
son montant. Les médecins généralistes marocains touchent quant a eux 3,5 fois le montant du SMIG contre presque 10 fois le
montant du SMIG pour leurs confréres tunisiens. Enfin, les obstétriciens et gynécologues gagnent six fois le montant du SMIG
au Maroc, mais 11 fois le montant du SMIG en Tunisie.

Contribution d’'Atf Ghérissi (consultant indépendant) et Mohamed Afifi (Bureau régional de I'UNFPA pour les Etats arabes).

des inégalités de genre, garantir le respect des droits Ainsi, de sorte a traduire les « 5R » du travail décent
fondamentaux, la capacité d’action et le bien-étre en politiques porteuses de changement pour le
des soignants (aussi bien rémunérés que bénévoles), personnel de SSRMNA, I'Organisation internationale
reconnaitre la valeur du travail du personnel soignant et du travail recommande la mise en ceuvre de
des femmes en particulier, et les rémunérer comme il plusieurs mesures concretes, dont : la possibilité,
convient (128, 146, 149). pour les travailleurs ayant des responsabilités
familiales, de bénéficier d’aides et de transferts
Un monde de I'emploi performant favorisant 'égalité de protection sociale ; I'adoption de politiques
des genres et bénéficiant a toutes les parties (tant en matiere de congés et autres dispositions de
aux usagers des services qu'au personnel soignant réglementation du travail favorables aux familles
rémunéré et non rémunéré) est non seulement et permettant d'améliorer I'équilibre entre vie
possible, mais parfaitement atteignable (746). Pour professionnelle et vie familiale ; le renforcement
y parvenir, I'Organisation internationale du travail a des mécanismes de négociation collective du
notamment mis en place les « 5R » du travail décent secteur de la santé ; et la constitution d'alliances
dans les activités de soin a autrui ; un cadre de travail entre les syndicats représentant les professionnels
visant a conduire la transformation de I'environnement de santé et les organisations de la société civile
politique en appelant a : reconnaitre, réduire et représentant les bénéficiaires de soins et les
redistribuer le travail de soin a autrui non rémunéré, prestataires non rémunérés. Parmi les autres
rétribuer correctement le travail de soin a autrui mesures recommandées par I'0IT, plusieurs
rémunéré, offrir plus d'emplois et un travail décent concernent directement les sages-femmes,
aux travailleurs du soin a autrui, ainsi qu'a garantir dont : I'adoption d'une orientation réglementaire
leur représentation et leur acces a des mécanismes permettant la négociation et la mise en ceuvre de
de dialogue social et de négociation collective (746). conditions d'emploi décentes et garantissant I'égalité
En outre, il est nécessaire que chaque pays développe de rémunération entre les professions équivalentes
des plans de carriere a I'attention des sages-femmes, de SSRMNA ; et la promotion d’'un environnement
de sorte non seulement a leur donner acces a des de travail sdr, attractif et stimulant pour tous.
opportunités de perfectionnement et d'évolution De plus, il est aujourd’hui essentiel de garantir
professionnelle, mais également a favoriser I'égalité d'acces aux opportunités de leadership
I'apparition de figures de réussite manifestes pouvant entre les professionnels de santé ainsi que leur
servir d'exemple aussi bien aux sages-femmes participation effective a tous les niveaux de prise
gu'a d'autres jeunes femmes. De tels dispositifs de décisions politiques, économiques et publiques.
permettraient aux sages-femmes de contribuer Les sages-femmes en particulier doivent pouvoir
significativement a I'évolution de leur profession ainsi étre présentes et entendues pour toute décision
qu‘a la promotion de I'égalité des genres au travail. relative aux SSRMNA et aux services maternels.
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PROGRES ACCOMPLIS DEPUIS 2011
ET PERSPECTIVES POUR 2030

Progrés accomplis depuis 2011

Le présent rapport 2021 est le troisieme d'une série

de rapports sur I'état de la pratique de sage-femme
dans le monde. Afin de pouvoir améliorer la qualité
des soins, le premier rapport, publié en 2011,

faisait état de la nécessité d'investir davantage non
seulement dans la formation des sages-femmes et la
réglementation de la profession, mais également au
profit des associations professionnelles. Des progres
ont depuis été effectués en la matiere, la nécessité de
proposer une offre suffisante en soins de qualité étant
aujourd’hui davantage reconnue. En effet, dans le cadre
de I'édition 2021 du rapport sur I'Ftat de la pratique de
sage-femme dans le monde, 79 % des pays répondants
ont indiqué posséder une liste recensant 'ensemble
des instituts de formation de professionnels de santé
accrédités (ces institutions nétant toutefois pas dédiées
spécifiguement a la formation de sages-femmes).

Le rapport 2011 visait en outre a promouvoir la
reconnaissance de la pratique de sage-femme

comme une profession a part entiére, pouvant a ce
titre prétendre a étre représentée au niveau national,
notamment pour I'élaboration de politiques. Lenquéte
menée dans le cadre de la rédaction du présent rapport
2021 a permis d'établir qu'aujourd’hui, une majorité de
pays, en plus d'effectuer la distinction entre la pratique
de sage-femme et le métier d'infirmiere, comptaient
également des sages-femmes a des postes a
responsabilités au niveau national.

Malgré ces progrés, il demeure nécessaire d'intensifier
les efforts sur certains points essentiels soulevés dans
le rapport de 2011, notamment en ce qui concerne

la prise en compte, dans les plans nationaux de
santé, des co(ts liés aux soins de sage-femme et
aux sages-femmes ; la disponibilité d'établissements
de santé convenablement dotés en personnel ainsi
que leur répartition adéquate ; et la collecte de
données relatives au personnel de santé. De méme,
des recommandations avaient été émises en vue

de : garantir la performance des sages-femmes
diplébmées dans tous les domaines de compétences
essentiels définis par les gouvernements et organes
réglementaires ; améliorer la qualité et la capacité
des sages-femmes a travers I'adoption de normes de
formation mondialement reconnues, en prenant soin
de maintenir I'¢quilibre entre apprentissage pratique
et théorique ; assurer le recrutement d’enseignants,
formateurs et tuteurs ainsi que la préservation et
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I'amélioration de leurs compétences dans l'optique
de moderniser I'éducation des sages-femmes ;
promouvoir la recherche et les activités universitaires ;
et concourir a I'émergence de leaders choisies parmi
les sages-femmes. Malheureusement, dans le cadre
de I'enquéte menée pour I'élaboration du rapport
2021, seuls 24 des 75 pays participants ont indiqué
imposer l'obligation de formation continue comme
condition au renouvellement régulier des autorisations
d'exercer en tant que sage-femme, mettant ainsi en
lumiere la nécessité de réitérer les recommandations
susmentionnées pour lI'année 2021.

Par ailleurs, le renforcement et la promotion des
associations de sages-femmes afin de favoriser

le leadership, la collaboration avec les femmes
bénéficiaires des services de santé et le plaidoyer ont
toujours été des thémes centraux du rapport sur I'Etat
de la pratique de sage-femme dans le monde. Ainsi,

le rapport de 2011 observait que les associations
professionnelles pouvaient participer de maniére non
négligeable a 'amélioration du rdle et du statut des
sages-femmes dans le domaine politique ainsi que
renforcer leur contribution a I'élaboration de plans et
politiques de santé. Les associations de sages-femmes
jouent en effet un réle essentiel puisqu'elles permettent
de collaborer efficacement non seulement avec les
autres associations professionnelles, mais également
avec les fédérations régionales et internationales ainsi
gu'avec les femmes et les communautés. Le rapport
2011 sur I'Etat de la pratique de sage-femme dans

le monde insistait donc sur la nécessité d'établir

des modes de gouvernance performants pour ces
associations ainsi que de renforcer leur capacité
administrative et d'améliorer leur gestion financiere

— des problématiques qui restent d’actualité.

CHAPITRE 7 : PROGRES ACCOMPLIS DEPUIS 2011 ET PERSPECTIVES POUR 2030 57

CHAPITRE



58

Archana Verma, infirmiere-sage-femme auxiliaire, rendant visite a Babli, pour lui

administrer des soins prénatals, village de Kamrawan, district de Barabanki, Etat de 'Uttar

Pradesh, Inde. © Fondation Bill & Melinda Gates/Prashant Panijiar.

Le rapport 2014 sur I'Etat de la pratique de sage-femme
dans le monde avait quant a lui démontré que les pays

a revenu faible ou intermédiaire disposaient rarement

de suffisamment de professionnels de SSRMNA pour
répondre a leurs besoins sanitaires : une situation qui

ne semble pas s'étre améliorée en 2021. En effet, si
depuis 2014, de nombreux pays ont pu améliorer la
disponibilité de leur personnel de santé, d'autres n‘ont
pour leur part connu aucune amélioration, voire ont
enregistré une baisse de disponibilité, principalement

en raison de 'inadéquation entre la croissance de

leur main-d‘ceuvre et la croissance de leur population.

Le rapport 2014 recommandait donc la collecte de
données completes ventilées concernant le personnel
de santé et recensait 10 €léments de données essentiels
devant étre communiqués par I'ensemble des pays. Cette
recommandation n‘ayant a ce jour toujours pas été mise
en ceuvre, la collecte de données fiables demeure un
enjeu majeur en 2021.

D'autre part, L'Etat de la pratique de sage-femme dans

le monde 2027 semble confirmer les conclusions tirées
en 2014, lesquelles posaient les investissements dans le
domaine des soins de sage-femme comme la meilleure
maniere d'améliorer la qualité des soins de santé
primaires. En effet, les sages-femmes, en réduisant
considérablement le nombre de déces évitables chez
les meres et les nouveau-nés ainsi qu'en améliorant
leur santé et leur bien-étre sont capables d'influer
simultanément sur plusieurs parametres de santé.

Le rapport 2014 a notamment introduit I'approche

Pratique de sage-femme 2030 (reproduite dans la
troisieme de couverture de ce rapport), laquelle part du
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Présentation des différents moyens de
contraception, Centre Médical Communal de
Ratoma, Conakry, Guinée. © UNFPA Guinée.

principe que, sauf complications, les femmes enceintes
sont en bonne santé et quelles nécessitent donc
principalement des soins préventifs et des soins de
soutien, en ayant toutefois acces, en cas de nécessité, a
des soins d'urgence. Cette approche, toujours d'actualité
en 2021, promeut des modeles de soins centrés sur

la femme et assurés par les sages-femmes, lesquels
présentent d'excellents résultats a un colt moindre que
les modéles médicalisés. Les recommandations émises
dans le cadre du présent rapport s'attachent donc toutes
a favoriser la concrétisation de la vision Pratique de
sage-femme 2030 dans tous les pays.

L'Ftat de la pratique de sage-femme dans le monde 2021
démontre en effet que lorsque les sages-femmes

sont disponibles en nombre suffisant, formées et
encadrées conformément a des normes reconnues et
qu'il leur est permis de mettre a profit toute I'étendue
de leurs compétences au sein d'une équipe intégrée

et d'un environnement habilitant, celles-ci sont en
mesure de répondre a 90 % des besoins mondiaux en
matiére d'interventions essentielles de SSRMNA (voir
Annexes Web 3 et 5). Malgré ce potentiel considérable,
le Chapitre 4 du présent rapport fait observer que les
sages-femmes ne représentent qu'une petite minorité
du personnel mondial de SSRMNA. En outre, le

« besoin satisfait potentiel » estimé dans le Chapitre 4
ainsi que les différents profils de pays partent non
seulement du principe que les professionnels de
SSRMNA peuvent compter sur une formation et des
dispositifs de réglementation de qualité, mais également
qu'ils évoluent dans un environnement bienveillant et
habilitant. Cependant, I'expérience semble montrer que
cela n'est pas toujours le cas pour les sages-femmes.
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Dans de nombreux pays, il est donc urgent de mettre
en ceuvre des actions concertées dans chacun de

ces domaines clés, de sorte a pouvoir augmenter la
disponibilité et la demande en sages-femmes et leur
permettre d'exploiter pleinement leur potentiel. Ce n'est
gu'a cette condition que les systemes de santé pourront
réellement bénéficier de la précieuse contribution que
les sages-femmes sont en mesure de leur apporter.

Le rapport 20271 sur ['Etat de la pratique de sage-femme
dans le monde est la premiere édition a laquelle tous
les Etats membres de 'OMS ont été invités a participer.
En effet, bien que les pays a revenu faible, intermédiaire
et élevé ne soient pas toujours confrontés aux mémes
problématiques, notamment en ce qui concerne l'acces
aux ressources, les pénuries de personnel, les besoins
satisfaits et le niveau de santé général, ils ont toutefois
de nombreux besoins communs, particulierement
pour tout ce qui a trait a la formation et au leadership
des sages-femmes ainsi qu'a la réglementation de

la profession. Cependant, les freins auxquels sont
confrontés les pays a I'heure d’exploiter pleinement le
personnel de SSRMNA semblent pour leur part varier
en fonction du niveau de revenu ; le champ d'activité
restreint des sages-femmes dans certains pays affecte
négativement aussi bien leur autonomie que les
modeéles de soin.

En outre, les inégalités de genre auxquelles est
exposé le personnel de SSRMNA (et plus largement,
le personnel de santé) mettent en lumiére la nécessité
d'instaurer un environnement réglementaire porteur
de changement, particulierement en ce qui concerne
les prestataires de soins de sage-femme, dont les
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effectifs sont majoritairement constitués de femmes.
Le présent rapport attire également l'attention sur
limportance d'offrir des conditions de travail décentes,
exemptes de violences et de discriminations, dans le
secteur de la santé, en insistant sur la nécessité de
tirer parti du dialogue social pour favoriser la recherche
de consensus, la participation démocratique et
I'autonomisation du personnel.

Reconstruire en mieux aprés la Covid-19

Les efforts mondiaux qui succéderont a la pandémie
de Covid-19 en vue de construire la résilience face aux
futures crises sanitaires constitueront une occasion
unique de refagonner et transformer les services

de SSRMNA. Il sera notamment primordial de réaliser
des investissements en faveur de I'optimisation et

de la croissance des effectifs.

La pandémie a également mis en lumiere I'importance
d'investir dans les soins de santé primaires pour pouvoir
répondre aux besoins sanitaires de la population

- besoins auxquels les sages-femmes, en tant que
prestataires majeures de soins de santé primaires, sont
en mesure de répondre en grande partie, a condition
qu'il leur soit permis de pratiquer, en plus des soins

de maternité, certains actes actuellement assurés par
d’autres professionnels de SSRMNA.

De plus, la crise sanitaire mondiale causée par la
Covid-19 a favorisé I'apparition de nouvelles approches
pour dispenser les services de SSRMNA et assurer

la formation initiale et continue des sages-femmes,
lesquelles sont décrites dans le présent rapport.
L'évaluation poussée des différents avantages et
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inconvénients attachés a ces innovations ainsi que

le maintien des pratiques jugées bénéfiques, pourrait
donc permettre d'améliorer la qualité et I'accessibilité
des services de santé et des programmes de formation.

Investir massivement :

un impératif a I'horizon 2030
L'Etat de la pratique de sage-femme dans le
monde 20217 s'attache a promouvoir un acces

universel aux services essentiels de SSRMNA et a
lutter pour I'égalité a tous les niveaux du systeme de
santé, tout en prenant garde de ne laisser personne
de coté. Les données factuelles de ce rapport peuvent

étre utilisées pour soutenir les efforts consentis aux
niveaux national et infranational en vue de renforcer
les effectifs de SSRMNA, et plus particulierement

les effectifs des professionnels de la pratique de
sages-femme.

Quatre domaines d'investissement prioritaires :

INVESTISSEMENTS EN FAVEUR

r —l de la planification, de la gestion et de la réglementation des activités

du personnel soignant et en faveur de I'environnement de travail

Systémes de données relatives
au personnel de santé

Collecter un ensemble minimum de
données relatives au personnel de
santé et permettant une ventilation en
fonction de la catégorie professionnelle
et de 'emplacement géographique,
dont les données suivantes : densité ;
taux d'obtention de dipléme des
différents programmes d’enseignement
et de formation ; nombre de diplémés
commengant a exercer dans I'année ;
durée de I'enseignement et de la
formation ; taux de recrutement des
professionnels de santé étrangers ;

et taux de départs volontaires et
involontaires dans le secteur de la santé.

Renforcer les systémes de données
relatives au personnel de santé et

établir une distinction claire entre
sages-femmes, personnel infirmier et,

le cas échéant, infirmiers sages-femmes,
de sorte a pouvoir déterminer I'éventail
de compétences le plus approprié au
sein des équipes, tout en optant pour
une répartition des professionnels de
santé qui permette de répondre au mieux
aux besoins sanitaires de la population.

Il pourrait ainsi étre pertinent de définir
un code CITP propre aux infirmiers
sages-femmes.

Identifier et analyser les différents réles
occupés par les sages-femmes au

sein d’environnements non médicaux,
comme dans I'enseignement, la gestion,
la politique, la recherche, les organes
de réglementation, les associations
professionnelles et les gouvernements.

Obtenir une meilleure appréhension

du temps consacré par chaque catégorie
professionnelle a la prestation de soins
de SSRMNA.

Approches de planification des

activités du personnel soignant

qui refletent I'autonomie et I'étendue

des missions des sages-femmes

« Planifier le déploiement des
sages-femmes de sorte a exploiter
au maximum leur autonomie ainsi que
le large éventail de services de SSRMNA
qu'elles sont capables de dispenser.

Assurer la collaboration, aux niveaux
pertinents du systeme de santé, entre

les établissements d’enseignement

et les responsables chargés de la
planification des effectifs, de sorte a
garantir 'adéquation entre le nombre de
diplémés et les capacités d'employabilité
du secteur.

Soins de santé primaire, en particulier
dans les zones mal desservies

Organiser les équipes de sorte que la
majorité des interventions de SSRMNA
soient pratiquées par les sages-femmes,
tout en garantissant a ces derniéres la
possibilité, en cas de besoin, de bénéficier
de conseils et de s'en remettre a des
professionnels plus compétents. Dans
de nombreux pays, celles-ci seront donc
amenées, dans le cadre des soins de
santé primaire, a prodiguer des soins
obstétricaux et néonatals d'urgence.

Déployer des sages-femmes et autres
spécialistes de la SSRMNA, tels que

du personnel infirmier spécialisé en
santé sexuelle et en soins néonatals,

a proximité des lieux de vie des femmes
et adolescentes.

Elaborer et mettre en ceuvre des
stratégies visant a recruter et maintenir
les sages-femmes en poste dans

les régions ou leur présence est

la plus urgente.

Environnements de travail habilitants
et favorables a I'égalité des genres

Mettre en place un environnement
politique favorable a I'égalité des
genres de sorte a combattre les causes
profondes des inégalités de genre au
sein du personnel de santé.

Développer des perspectives de carriére
permettant aux sages-femmes d’accéder
a des opportunités de formation et
d'évolution professionnelle.

Systemes de réglementation efficaces

Protéger le public en limitant l'octroi du
titre de « sage-femme » aux personnes
formées conformément aux normes

en vigueur et en permettant aux
sages-femmes d’exercer pleinement toute
I'étendue de leur champ d'activité.

Mettre en place des réglementations qui
assurent le maintien des compétences
des sages-femmes ainsi que leur
formation continue.
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Veiller a ce que I'ensemble

des enseignants et formateurs

de sages-femmes possedent les
compétences et les connaissances
nécessaires pour enseigner et soient
en mesure d'assurer leur propre
formation continue.

Développer des plans de carriére
qui encouragent les sages-femmes
a endosser le role d'enseignant et
de formateur auprés de la nouvelle
génération de sages-femmes.

Garantir un nombre suffisant

de précepteurs compétents

et expérimentés pour encadrer

et superviser les stages cliniques.

Créer et/ou renforcer les mécanismes
d'accréditation des établissements
d’enseignement et de formation publics
et privés, de sorte a s'assurer que

les sages-femmes soient formées
conformément aux normes de
compétences en vigueur et puissent
délivrer des soins de qualité en

toute confiance pour I'ensemble des
prestations prévues par leur champ
d'activité.

Concevoir des programmes de
formation comprenant : des modules
interdisciplinaires visant non seulement
a promouvoir la collaboration entre les
différents corps de métier et a encourager
le travail d'équipe, mais également a
favoriser une meilleure appréhension des
compétences propres aux sages-femmes
et de celles communes a d'autres
professionnels de santé ; des modules de
préparation et de réponse aux situations
d’urgence et aux pandémies (y compris
dans le cadre de contextes fragiles et de
situations de crise humanitaire) ; et des
modules de sensibilisation aux principes
de soins respectueux de la personne.



Afin d'étre en mesure de pallier la pénurie mondiale

de sages-femmes et d'améliorer I'accessibilité et la
qualité des soins, davantage d'investissements sont
notamment nécessaires dans quatre domaines clés, a
savoir : I'enseignement et la formation ; la planification,
la gestion et I'encadrement réglementaire des effectifs
du personnel de santé et de I'environnement de travail ;
le leadership et la gouvernance ; et la prestation de
services. Ces investissements doivent étre envisagés

aux niveaux national, régional et mondial par les
gouvernements, les décideurs politiques, les autorités
réglementaires, les institutions d'enseignement, les
associations professionnelles, les organisations
internationales, les partenariats mondiaux, les
organismes donateurs, les organisations de la
société civile et les chercheurs. Dans plusieurs de
ces domaines, des efforts sont actuellement en
cours dans l'objectif de concevoir des mécanismes

INVESTISSEMENTS EN FAVEUR INVESTISSEMENTS EN FAVEUR

de I'amélioration de la prestation de services du leadership et de la gouvernance

de SSRMNA par les sages-femmes par les sages-femmes

Communication et partenariats

Assurer la communication de données
factuelles quant aux avantages induits
par 'emploi de sages-femmes en tant
que prestataires majeures de services
de SSRMNA.

Promouvoir une collaboration continue
entre les sages-femmes et les usagers
des services de santé, de fagon a
favoriser la confiance, la communication
et le respect mutuel, notamment a
travers la recherche, I'écoute et la prise
en compte des avis des usagers.

Traiter et respecter les sages-femmes en
tant que partenaires égales aux niveaux
local, national, régional et mondial.

Modéles de soins gérés
par les sages-femmes

Instaurer un environnement habilitant
propice au développement d'un modele
de continuité des soins assurée par les
sages-femmes, notamment a travers la
conclusion de partenariats de coopération
avec les autres professionnels de

santé, comme le personnel infirmier,

les obstétriciens, les gynécologues,

les anesthésistes, les pédiatres et

les néonatologistes.

Optimisation des fonctions
des sages-femmes

Reconnaitre le potentiel des sages-femmes,
lesquelles, outre la dispense de soins

de maternité (interventions relatives aux
droits et a la santé en matiere de sexualité
et de reproduction, a la promotion

des soins autoadministrés, etc.),

sont également capables de
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pratiquer un large éventail de services
et d'actes de SSRMNA.

Préparer et autoriser les sages-femmes
a répondre aux besoins des groupes
d'usagers particulierement exposés a

la discrimination, que celle-ci soit basée
sur I'age, le handicap, I'identité de genre,
I'orientation sexuelle, 'appartenance
ethnigue ou la religion.

Préparer et autoriser les sages-femmes
a participer aux processus relatifs

aux activités d'audit et de collecte des
données, y compris dans le cadre du
systeme de surveillance des déces
maternels et riposte.

Mise en pratique des enseignements
tirés de la Covid-19
Mettre en application les enseignements
tirés de la pandémie de Covid-19 pour
construire la résilience face aux futures
crises sanitaires, de sorte que celles-ci
ne puissent compromettre ni la formation

du personnel de SSRMNA, ni la prestation

de services, ni I'environnement de
travail habilitant.

i

Créer des postes a l'attention des
sages-femmes aux niveaux national et
infranational, y compris, pour les plus
expérimentées, au sein du ministéere de

la Santé, de sorte que celles-ci soient
représentées dans chaque organe de
prise de décisions relatives a la SSRMNA.

Impliquer les sages-femmes dans les
décisions politiques les concernant,
ainsi que dans les activités relatives a
la planification, a la mise en ceuvre, au
suivi et a I'évaluation de programmes
aux niveaux infranational, national,
régional et mondial.

Construire et renforcer la capacité
institutionnelle des sages-femmes a
exercer leur leadership et leur plaidoyer,
de sorte a permettre une amélioration

de la qualité des soins et une participation
accrue des sages-femmes dans les
processus de prise de décision et de
planification liés aux politiques de santé.
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Mener des recherches
approfondies sur

la pratique de
sage-femme et mettre
en ceuvre des actions
concretes, étayées par
les données recueillies.

Associations de
sages-femmes

et outils, y compris des cadres de travail, destinés a
renforcer la pratique de sage-femme (34, 150) ainsi
qu'a permettre I'évaluation et I'accréditation des

établissements de formation (57, 63, 157), notamment
avec I'élaboration d’'un plan d'action visant a accroitre

la qualité de I'éducation des sages-femmes (57).

L'’Etat de la pratique de sage-femme

dans le monde : programme de recherche
L'Etat de la pratique de sage-femme dans le
monde 20217 a permis de mettre en avant

un certain nombre de lacunes dans notre
connaissance du personnel de SSRMNA, et

en particulier des sages-femmes, posant ainsi

la nécessité de recherches plus approfondies.
Dans cette optique, une alliance mondiale pour

la recherche sur la pratique de sage-femme a été
mise en place, celle-ci se concentrant sur trois
objectifs prioritaires, identifiés dans le cadre de
la collection publiée en 2014 par The Lancet sur
la profession de sage-femme : i) étudier, dans
des contextes variés, I'incidence de la qualité des
soins maternels et néonatals, et en particulier des
soins délivrés par les sages-femmes, sur la santé
des meres et des nouveau-nés ainsi que sur les
autres questions de santé associées ; ii) identifier
et décrire les différents aspects des soins ayant
pour effet d'optimiser ou d’altérer la physiologie
des femmes enceintes et de leur foetus/nouveau-
né/nourrisson ; et iii) déterminer les indicateurs,
meéthodes et criteres de mesure les mieux indiqués

L'ETAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2021

pour évaluer, en prenant en compte I'opinion des
femmes enceintes, la qualité des soins maternels
et néonatals dans des contextes divers ; puis en
développer de nouveaux, de sorte a combler

les lacunes identifiées (752).

Outre ces objectifs de recherche prioritaires,
le programme de recherche du rapport 2021
prévoit les actions suivantes :

étudier les pays offrant plusieurs parcours

de formation a la profession de sage-femme,
de sorte a comparer les compétences des
dipldmés issus de ces différents parcours et

a déterminer la maniére dont ces derniers sont
déployés ainsi que leurs lieux d'affectation ;

faire le bilan sur les nouvelles approches
adoptées ainsi que sur les progres effectués

en vue d'assurer la formation du personnel

aux besoins de SSMRMNA spécifiques aux
adolescents, lesquels représentent une part non
négligeable des usagers des services de santé ;

conduire une analyse approfondie des données
infranationales relatives au personnel de SSRMNA ;

examiner les raisons expliquant les différences
de champ d'activité des sages-femmes
en fonction des pays et des régions;

analyser le role des sages-femmes dans
la réduction de la morbidité et de la
mortalité maternelles et néonatales ;

évaluer les forces et faiblesses des approches
mises en place durant la pandémie de Covid-19
et émettre des recommandations en vue
d’assurer, au cours de futures pandémies ou
d‘autres situations d'urgence de santé publique,
la continuité des activités de formation de
sages-femmes ainsi que des services essentiels
de soins de sage-femme et de SSRMNA.

L'Etat de la pratique de sage-femme dans le monde
2021 ainsi que son programme de recherche ont
été congus pour aider a améliorer la disponibilité,
I'accessibilité, 'acceptabilité et la qualité du
personnel de SSRMNA aux quatre coins de la
planete. L'ensemble des parties prenantes sont donc
encouragées a utiliser ce support pour orienter leur
planification stratégique a I'norizon 2030, et au-dela.



GLOSSAIRE

Besoin en professionnels de SSRMNA* : Temps de travail
des professionnels de SSRMNA nécessaire pour atteindre
une couverture universelle des interventions de SSRMNA
essentielles mentionnées dans la Stratégie mondiale
pour la santé de la femme, de I’enfant et de I’adolescent.

Besoins potentiels satisfaits* : Pourcentage du temps de
travail des professionnels de santé nécessaire pour assurer
la couverture universelle des interventions de SSRMNA
essentielles qui pourraient étre effectuées par le personnel
actuel s'il était formé aux normes mondiales, équitablement
réparti et déployé dans un environnement de travail propice.

Continuité des soins assurée par la sage-femme :

Les modeles de continuité des soins assurée par

la sage-femme, dans lesquels la femme est prise en
charge par une sage-femme ou un petit groupe de
sages-femmes qui I'accompagnent tout au long de

la période prénatale, de I'accouchement et de la période
postnatale, sont recommandés pour les femmes
enceintes dans les environnements dotés de programmes
de formation des sages-femmes performants.’

Demande en professionnels de SSRMNA* :
Nombre de professionnels de SSRMNA que le
systeme de santé d’un pays peut employer, a I'aune
des financements alloués a ces postes ou de la
demande économique en services de SSRMNA.

Effectifs de professionnels de santé : Nombre
de professionnels de santé disponibles
pour assurer des services cliniques.

Equivalent dédié a la SSRMNA (EDS)* : Effectif
ajusté en fonction du pourcentage du temps clinique
consacré a la SSRMNA, afin d’estimer la durée

du temps clinique que les professionnels de santé
peuvent réserver aux interventions de SSRMNA.

Evolution de la notion de genre : Faire évoluer la notion de
genre consiste a examiner, remettre en question et modifier
activement les normes de genre rigides et les déséquilibres
de pouvoir qui donnent aux hommes et aux garcons
I"avantage sur les femmes et les filles. Il s’agit d’éliminer les
causes fondamentales des inégalités de genre et de redéfinir
les relations de pouvoir inégalitaires : I'objectif n'est pas
seulement d’améliorer la situation individuelle des femmes
et des filles, mais de corriger les dynamiques et structures
de pouvoir qui renforcent les inégalités liées au genre.?

Genre : Ensemble des constructions sociales attribuant

des caractéristiques précises aux femmes, aux hommes,
aux filles et aux gargons. Le genre est un concept social ;
par conséquent, il varie d'une société a une autre, mais
aussi au fil du temps. Il s’agit d'un systéme hiérarchisé
producteur d’'inégalités, qui s’ajoutent aux autres inégalités
sociales et économiques. Sans en étre synonyme, le

genre est lié a la notion de sexe, laquelle désigne les
caractéristiques biologiques et physiologiques des femmes,
des hommes et des personnes intersexes, par exemple les
chromosomes, les hormones et les organes reproducteurs.®

Infirmier ou infirmiére : L'infirmiére est une personne

qui a suivi un programme d’enseignement infirmier, qui
possede les qualifications requises et qui est habilitée dans
son pays a exercer la fonction d'infirmiére. La formation
de base en soins infirmiers consiste en un programme
d'études officiellement sanctionné et offrant une solide
formation dans les sciences de la vie, les sciences
comportementales et les sciences infirmiéres nécessaires

a la pratique générale des soins infirmiers et a I'exercice
d'un role de direction et d’animation ; I'enseignement

doit également préparer I'infirmiére a une éventuelle
formation supérieure et spécialisée. L'infirmiére est
formée pour et est autorisée a : i) exercer dans le domaine
général de la pratique infirmiére, y compris la promotion
de la santé, la prévention de la maladie et la prise en
charge des personnes souffrant de maladies mentales

et physiques et handicapées, dans tous les contextes

de soins de santé et communautaires ; ii) dispenser un
enseignement relatif aux soins de santé ; iii) participer aux
travaux de I’'équipe soignante en tant que membre a part
entiere ; iv) superviser et former des auxiliaires de santé
et de soins infirmiers ; et v) participer a la recherche.*

Infirmiére-sage-femme ou infirmier-sage-femme* :
Dans les comptes nationaux des personnels de santé
(CNPS), les pays ont indiqué le nombre d’'infirmiers
professionnels et infirmiers auxiliaires « formés

aux pratiques de sage-femme », c’est-a-dire qui

ont « suivi avec succés une formation aux soins de
sage-femme et acquis les qualifications requises pour
étre enregistrés et/ou légalement habilités a pratiquer
le métier de sage-femme ». Dans le cadre de L’Etat
de la pratique de sage-femme dans le monde 2021,
ces « infirmiers formés aux pratiques de sage-femme »
sont appelés « infirmiers sages-femmes », mais

tous les pays n’emploient pas ce terme et toutes

les personnes de cette catégorie n’effectuent pas
nécessairement des soins de sage-femme.

Leadership (des sages-femmes)* : Le leadership,

tel que défini dans I'enquéte de I'ICM, peut désigner
différents titres exécutifs, de direction et de supervision,
notamment, en ce qui concerne les sages-femmes :

» des fonctions au ministére de la Santé (par exemple :
sage-femme en chef, sage-femme conseillere,
responsable des sages-femmes au niveau national, ou
différents postes de conseil en matiére de maternité) ;

» des postes de direction de maternités régionales
ou locales (par exemple : sage-femme directrice,
sage-femme conseillére auprés de la direction ou
de I'équipe dirigeante, sage-femme responsable
d’une unité ou d'un service de maternité) ;

» des postes de direction d’associations professionnelles
de sages-femmes (par exemple : présidente ou
président, responsable, directeur ou directrice) ;

» des postes de direction des autorités chargées de
réglementer les pratiques des sages-femmes (par
exemple : directrice ou directeur du Conseil des
sages-femmes, responsable, directeur ou directrice) ;

» des postes de direction de programmes de formation
de sages-femmes (par exemple : directrice ou
directeur d'une école de sages-femmes, directrice ou
directeur du département d’'soins de sage-femme,
responsable du programme d’soins de sage-femme).

Médecins pratiquant des activités de SSRMNA* : Médecins
généralistes, obstétriciens, gynécologues et pédiatres.

Part de la demande satisfaite* : Proportion de
professionnels en « équivalent dédié a la SSRMNA »
(EDS) projeté en 2030, en pourcentage du nombre de
professionnels EDS qu’un pays devrait étre financierement
capable d’employer en 2030 selon les prévisions.
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Personnel infirmier a I'exception des personnes formées
aux soins de sage-femme* : Toutes les personnes
titulaires d’une qualification en soins infirmiers
(infirmiers professionnels et auxiliaires professionnels)

a I'exception des infirmiers professionnels et

auxiliaires formés aux soins de sage-femme qui sont
inclus dans le « personnel soins de sage-femme » et
décomptés a ce titre du personnel infirmier général.

Prestataires de soins de sage-femme* : Ensemble des
personnes qui ont suivi avec succés un programme

de formation en soins de sage-femme, qu’il s'agisse
de sages-femmes (professionnelles ou auxiliaires
professionnelles) ou d'infirmieres et d'infirmiers
(professionnels ou auxiliaires) formés dans ce domaine.
Les personnes qui ont suivi une formation en soins

de sage-femme ne répondent pas obligatoirement

a la définition de « sage-femme » ci-dessus. Aux

fins du présent rapport, les infirmieres et infirmiers
formés en soins de sage-femme n’ont pas été comptés
comme faisant partie du personnel infirmier.

Sage-femme : La sage-femme est une personne
professionnelle et responsable qui travaille conjointement
avec les femmes pour leur donner un appui essentiel,
ainsi que des conseils et des soins nécessaires au

cours de la grossesse, lors de I'accouchement et dans

la période post-partum. Elle doit étre en mesure de
prendre toute responsabilité lors d'un accouchement, et
de prodiguer les soins nécessaires au nouveau-né et au
nourrisson. Ces soins incluent des mesures préventives,
la promotion de I'accouchement normal, le dépistage

des signes de complications, tant chez la mére que

chez le bébé, le recours a I'assistance médicale ou a
une assistance d'un autre ordre en cas de besoin, et
I'exécution de mesures d'urgence. La sage-femme joue
un réle important comme conseillere en matiére de
santé et d'éducation, non seulement pour les femmes
mais aussi au sein de la famille et de la communauté.
Son travail devrait comprendre I'éducation prénatale et
la préparation au réle de parent ; son intervention peut
aussi s'étendre a la santé de la femme, a la santé sexuelle
ou reproductive et aux soins aux enfants. La pratique de
sage-femme peut étre exercée dans tous les endroits,

y compris a domicile, dans la communauté, en milieu
hospitalier ou en clinique, et dans les unités sanitaires.®

Soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle,
néonatale et des adolescents (SSRMINA) : Ensemble
des soins de santé sexuelle et reproductive, de
santé maternelle et néonatale, y compris pour les
adolescents. La santé sexuelle recouvre non seulement
les conseils et les soins liés a la procréation et aux
infections sexuellement transmissibles, mais aussi
I"'amélioration de la vie et des relations personnelles.
La santé de la reproduction permet a tous d'avoir
une vie sexuelle responsable, satisfaisante et sans
danger, d'avoir des enfants et de décider si, quand
et a quelle fréquence ils veulent en avoir.®

Soins dirigés par la sage-femme : La sage-femme
est le principal professionnel fournisseur de soins
de santé, responsable de la planification, de
I'organisation et de la dispense des soins.’

* Ce terme est spécifique & LEtat de la pratique de sage-femme dans le monde 2021 et ne reléve pas d'une terminologie normalisée.
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LA PRATIQUE DE

SAGE-FEMME 2030 : Qe -
LA VOIE DE LA SANTE

\ ’
PLANIFIER ET PREPARER, @ davot%
* Retarder I’age au mariage
+ Terminer vos études secondaires
+ Dispenser une éducation sexuelle compléete aux gargons
\

et aux filles
* Vous protéger du VIH
* Rester en bonne santé et avoir une bonne nutrition
+ Planifier les grossesses au moyen de méthodes
contraceptives modernes

-~

SONGER A LA SANTE DES LE
DEPART, & davoir

« Veiller a votre santé et vous préparer a la grossesse,
a I'accouchement et aux premiers mois de votre
nouvelle famille

* Passer au moins quatre visites prénatales au cours
desquelles vous parlerez aussi des préparatifs
de I'accouchement et de I'établissement d'un
plan d’urgence

» Exiger des soins professionnels préventifs et de soutien
pour que votre enfant et vous restiez en bonne santé
et pour faire face aux complications éventuelles de
maniére efficace

N\ /

QUE FAUT-IL POUR CELA ?
1 2 3 4 5

Que toutes les Que les Que les Que le recueil et Que les soins dispensés
femmes en age pouvoirs publics pouvoirs publics I'analyse par les sages-femmes
de procréer, établissent un et les systémes de des données aient une place prioritaire
y compris les adolescentes, environnement politique santé établissent un soientinclus dans dans les budgets nationaux
aient un acces universel porteur et aient des environnement pleinement les prestations et le de la santé et que toutes
aux soins de sages-femmes comptes a rendre ; habilitant et aient des développement les femmes bénéficient
lorsqu’elles en ont besoin ; comptes a rendre ; des services : d’une protection

financiere universelle ;
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% . /
S 4 ‘ , o I
\ < SONGER A LA SECURITE DES

/ — LE DEPART, @ davot%

Accéder a des services de sage-femme dans de bonnes conditions de
sécurité et avec le partenaire de votre choix quand le travail commence
» Trouver des soins respectueux de soutien et de prévention auprés de
sages-femmes compétentes ayant acces au matériel et aux fournitures
dont elles ont besoin et recevoir des soins obstétriques d'urgence
si nécessaire
Participer aux prises de décision concernant les soins qui vous sont
dispensés, a vous et a votre enfant
Disposer d'un espace préservant votre intimité pour accoucher sans
perturbations ni interventions inutiles
Etre soutenue par une équipe cohésive de personnels compétents
dans la pratique de sage-femme s'il vous faut des soins obstétricaux
d’'urgence

+ Allaiter votre enfant au sein immédiatement et bénéficier
de soutiens pour continuer de le faire aussi longtemps que
vous le voulez

» Recevoir des informations sur les soins a donner a votre
enfant au cours des premiers mois et des premiéres années
de sa vie et bénéficier d'appuis pour I'apport de ces soins

» Recevoir des informations sur la planification familiale
pour que vous puissiez espacer suffisamment votre
prochaine grossesse

» Avoir le soutien de I’'équipe de personnels compétents
dans la pratique de sage-femme pour accéder aux services
de santé familiale et aux programmes de vaccination en
temps voulu

6 7 3 9 10

Que les soins Que les soins de Que les personnels Que tous les Que les associations
dispensés par les sages-femmes de compétents dans la professionnels professionnelles
sages-femmes premier niveau pratique de sage-femme de la santé exercent leur leadership
le soient par une équipe soient offerts a proximité soient appuyés par une fournissent et soient pour faciliter les
cohésive de personnels de la femme et de sa formation et une réglementation en mesure de fournir prestations de
de santé professionnels, famille, avec un transfert de qualité et par une gestion des soins de qualité soins de qualité par
associés et non sans heurts au niveau de efficace des ressources etrespectueux; leurs membres.

professionnels ; soins suivant; humaines et autres ;






